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Tiimityötä pidetään luonnollisena työskentelymuotona leikkaussaleissa. Moniammatilli-
sella yhteistyöllä tavoitellaan työskentelyä potilaslähtöisesti niin, että eri ammattiryhmät 
yhdistävät tietonsa, taitonsa ja kokemuksena ja pyrkivät toimivallan jakamisella mah-
dollisimman tasa-arvoiseen päätöksentekoon. Tiimityön hyötyjen leikkaussalissa on 
nähty liittyvän potilaan ja henkilökunnan tyytyväisyyteen, parempiin hoitotuloksiin ja 
alentuneisiin sairaalakustannuksiin. 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena on kuvata leikkaussalissa työskentelevien eli lääkä-
reiden, välinehuoltajien, lääkintävahtimestareiden, sairaala-apulaisten ja sairaanhoitaji-
en kokemuksia leikkaussalissa tapahtuvasta yhteistyöstä. Tutkimuksen tavoitteena on 
tuottaa tietoa eri ammattiryhmien näkemyksistä yhteistyön toimivuuden edellytyksistä; 
mitkä tekijät edistävät tai estävät leikkaussalitiimin yhteistyötä. Tutkimus on luonteel-
taan kvalitatiivinen, ja sen aineisto kerättiin focus-group- haastatteluilla erään keskus-
sairaalan leikkausosastolla (N= 14). Aineisto analysoitiin sisällön analyysillä aineisto-
lähtöisesti. Analysoinnissa hyödynnettiin myös aikaisempien tutkimusten teoreettista jä-
sentelyä.  
Tutkimuksen tuloksena leikkaussalitiimin yhteistyön edellytyksinä nähdään johtaminen, 
työtehtävien hallinta, ilmapiiri ja viestintä. Johtamisessa oleellisena pidetään hyvää 
koordinaatiota ja työpaikan toimivia rutiineja ja käytäntöjä. Työtehtävien hallintaan aut-
taa oma ammatillinen osaaminen ja kokonaisuuden ymmärtäminen. Koulutuksella ja pe-
rehdytyksellä edistetään ja varmistetaan osaaminen. Hyvä ilmapiiri muodostuu yhteises-
tä käsityksestä tiimityöstä, toimivasta vuorovaikutuksesta, mutta myös toimintaympäris-
töllä on vaikutusta. Hyvällä tiedonkululla ja kommunikaatiolla varmistetaan viestintä. 
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edistäviä että estäviä tekijöitä. Vaikka yhteistyön toimivuus nähdään riippuvan enem-
män työntekijästä henkilönä kuin ammattiryhmästä, sairaanhoitajien ja lääkäreiden 
merkitys yhteistyössä korostuu. Sairaala-apulaisten kuuluminen eri organisaatioon aihe-
uttaa ulkopuolisuuden tunnetta ryhmässä. Päivystysaikana yhteistyö nähdään tiiviimpä-
nä ja parempana kuin virka-aikana. Hätätilanteissä ilmapiiri kiristyy ja yhteistyö heik-
kenee. Tiimin monikulttuurisuus vaikeuttaa vuorovaikutusta ja kommunikointia.  
Johtopäätöksenä tutkimuksesta voidaan todeta, että tiimityötä leikkaussalissa voidaan 
enemminkin pitää eri ammattiryhmien välisenä rinnakkain työskentelynä. Työntekijöillä 
on puutteita toisten ammattiryhmien työtehtävien tuntemisessa, sosiaalisissa taidoissa 
sekä käyttäytymis- ja viestintätaidoissa. Leikkaussalissa tulisikin kehittää yksilöasian-
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The purpose of this study is to illustrate the experiences of doctors, sterile processing 
technicians, orderlies, cleaners and nurses working in the operating rooms, and how 
they see the cooperation between these different specialists. The aim of this study is to 
produce information about the views that different specialists have on the prerequisites 
for functional cooperation, and which factors they consider help to increase the coopera-
tion in the operating room, and which factors inhibit it. The research is qualitative and 
the material was collected through focus group interviews with workers from an operat-
ing unit in a central hospital (N=14). The material was analyzed using inductive content 
analysis. In the analysis also theoretical framework from other previous studies was uti-
lized. 
 
The results of the study show that the requirements for cooperation in the operating 
room include leadership, management of the work tasks, atmosphere and communica-
tion. In leadership good coordination with functional routines and practices in the work 
place are considered essential. One’s own professional competence and ability to under-
stand the whole process help managing the tasks. With the proper education and orien-
tation the competence of the worker is advanced and ensured. A good atmosphere 
comes from a common understanding of team work and functional interaction, but also 
the work environment has its effect. With a good flow of information and functional in-
teraction good communication is ensured. In each different section of each element 
there are factors that either help or hinder the functional cooperation in the operating 
room. Even though the functionality of the cooperation is seen to depend more on the 
worker as a person than the group of specialists, the significance of the cooperation be-
tween the nurses and the doctors is emphasized. The cleaners belong to a different or-
ganization, which causes them to feel left outside in the group. During on-call hours the 
cooperation is seen to be closer and more functional than during office hours. When 
there is an emergency the atmosphere grows tense and the cooperation deteriorates. The 
multiculturalism of a team inhibits good interaction and communication. 
 
As a conclusion to the study it can be stated that teamwork in operating rooms is con-
sidered more likely to comprise of different specialists working side by side. The work-
ers have defects in their acknowledgement of the work tasks of the other specialists, as 
well as deficiencies in social, behavioral and communicational skills. Hence, in the op-
erating rooms the operating models focusing on multidisciplinary approaches should be 
developed, rather than the ones focusing on individual expertise. Central in the devel-
opment of the cooperation of the operating room team is joint multidisciplinary training 
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         1 TUTKIMUKSEN LÄHTÖKOHDAT 
1.1 Tutkimuksen tausta 
 
Terveydenhuollon organisaatioita on leimannut kolme peruspiirrettä; byrokraattisuus, 
hierarkkisuus ja professionaalisuus. Byrokraattisissa organisaatioissa toiminta perustuu 
lakeihin, asetuksiin sekä viranomaisten päätöksiin ja määräyksiin. Päätökset tehdään 
usein kaukana käytännön toiminnasta.  Hierarkkisia organisaatioita pidetään yleensä 
jäykkinä, uusiutumiskyvyiltään heikkoina eikä muutoksiin kyetä reagoimaan riittävän 
nopeasti.  (Ikola- Nordbacka 2010, 1; Vartola 2009, 33; Tanttu 2007, 19, 31.) Launiksen 
(1994) tutkimuksen mukaan terveydenhuollon vahvuutena on ollut monipuolinen am-
mattitaito. Erikoistumisen myötä ammattitaito on kuitenkin sektoroitunut eivätkä asian-
tuntijat aina tiedä toistensa tekemisistä. Toimijat nähdään yksilöasiantuntijoina vaikka 
työnjaollisessa asiantuntijatyössä eri ammattiryhmien tekemiset ovat riippuvaisia toisis-
taan, eivätkä he yksin voi löytää uusia toimintamalleja tai ratkaisuja työnsä ongelmiin. 
(Tanttu 2007, 84). Työelämän muuttuminen, taloudellisten resurssien hiipuminen ja 
työntekijöiden ikääntyminen ovat nostaneet esille organisaatioiden kehittämisvaateen. 
Pyrkimyksenä on ollut jo pitkään korvata jäykät ja hierarkkiset rakenteet korkeaan am-
mattitaitoon, luottamukseen ja työntekijöiden sitoutumiseen perustuvilla, innovatiivi-
semmilla ja joustavammilla rakenteilla. (Attarian, Wahl, Willman & Bolognesi 2013, 
1832 - 1836; Aaltonen 2008, 220 - 231; Vehviläinen 2002, 4 - 15.) 
 
Leikkaussalissa työskentelee monen eri ammattialan toimijoita ja moniammatillisella 
tiimityöllä on pitkät perinteet. Katzenbachin ja Smithin (1993) mukaan tiimityö on yksi-
lötyötä tehokkaampi työn organisoinnin muoto. Tiimin yhteistyön hyötyjen on nähty 
muodostuvan tiimin kollektiivisista työtuloksista. Terveydenhuollossa yhteistyön hyö-
dyt ovat liittyneet lisääntyneeseen potilaiden ja henkilökunnan tyytyväisyyteen, parem-
piin hoitotuloksiin ja alentuneisiin sairaalakustannuksiin (Brown & Falk 2014, 100 - 
101; Jones & Fitzpatrick 2009, 431; Makary, Sexton, Freischlang, Holzmueller, Mil-
man, Rowen & Pronovost 2006,746 - 749).  
 
Terveydenhuollossa leikkaustoiminta vie runsaasti resursseja ja on kallista (Cima, 
Brown, Hebl, Moore, Rogers, Kollengode, Amstutz, Weisbrod, Narr & Deschamps 
2011; Peltokorpi 2010). Peltokorven (2010) mukaan leikkaussaleissa on merkittävää te-
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hostamispotentiaalia, ja hän korostaa tiimin sisäistä tehokkuutta ja henkilöstöjohtamisen 
roolia tuottavuuden lisäämiseksi. Yhteisöllisyyden merkitystä työelämässä korostetaan. 
Mielekäs työ, hyvä työilmapiiri ja ihmissuhteet vaikuttavat työssä jaksamiseen (Lampi-
nen, Viitanen, Konu 2013; Yli- Törmänen, Kvist, Turunen 2011, 4). Janhosen (2010) 
mukaan tiimin sisäinen sosiaalinen verkostorakenne vaikuttaa tiimin suoriutumiseen ja 
laatuun.   
 
Haukkapää-Haaran ja Serkolan (2003) mukaan potilaat ovat yhä valveutuneempia ja 
odottavat aikaisempaa enemmän työntekijöiltä asiantuntemusta ja perusteluja hoitoaan 
koskevassa päätöksenteossa. He odottavat sujuvaa ja saumatonta hoitoprosessia. Poti-
laat ovat aktiivisia yhteistyökumppaneita, he ovat tietoisia oikeuksistaan ja haluavat 
osallistua oman hoitonsa suunnitteluun ja toteutukseen. (Ollikainen 2013, 2335; Eloran-
ta & Kuusela 2011; Tanttu 2007, 193.) Marjamaan (2007) mukaan tulevaisuudessa poti-
laita hoidetaan yhä enemmän leikkaamalla. Terveydellisten ongelmien monimutkaistu-
minen, teknologian kehittyminen ja sairaalassa vietetyn ajan lyhentyminen asettavat 
omat vaatimuksensa sille, kuinka eri asiantuntijat pystyvät hyödyntämään toistensa tie-
toja ja taitoja laaja-alaisemman osaamisen hallitsemiseksi. (Silén-Lipponen 2005; 
Øvretveit 1995, 19 - 20). Engströmin (2013) mukaan esimerkiksi eri erikoisalojen lää-
käreiden yhteistyömalleja on toistaiseksi kehitetty niukasti. Uudentyyppinen samaa po-
tilas hoitavien tahojen yhteistyömalli vaatii uudenlaista työkulttuuria. Nykyisin työelä-
mässä painotetaan ammattinimikkeiden sijaan asiantuntemusta ja osaamista (Isoherra-
nen 2012, 11). Koulutukseen tai taitavaan yksilösuoritukseen perustuva asiantuntijuus 
on keinotekoinen jaottelu ja tulevaisuudessa yhä merkityksettömämpi. Terveydenhuol-
lon monimuotoisuus edellyttää tiukkojen tehtävä- ja ammattikuntarajojen purkamista. 
Erityisesti usean eri ammattilaisen tuottamassa työssä osaamisen ja asiantuntijuuden 
koordinointia sen sijaan pidetään kokonaisuuden hallinnassa oleellisena. (Tanttu 2007, 
76 - 78.) Myös potilaiden on nähty hyötyvän kokonaisvaltaisemmasta lähestymistavasta 
(Isoherranen 2012, 161). Terveydenhuollossa tarvitaankin yksilöasiantuntijuuden rin-
nalle moniammatillisia tiimejä kohtaamaan hoidon monimutkainen todellisuus. Tiimi-
työskentelyn nähdään mahdollistavan perinteistä hierarkkista organisaatiorakennetta su-





1.2 Tutkimuksen tarkoitus, rajaukset ja tutkimustehtävät 
Tiimityötä pidetään luonnollisena työn organisoinnin muotona leikkaussalissa. Tämän 
tutkimuksen tarkoitus on selvittää moniammatillisen leikkaustiimin yhteistyön toimi-
vuutta. Tiimin yhteistyön toimivuutta leikkaussalissa on tutkittu kansainvälisesti 
(Schraagen, Schouten, Smit, Haas, van der Beek, Barach 2011; Stella 2010; Gardesi, 
Lingard, Espin, Whyte, Orser, Baker 2009; Jones & Fitzpatrick 2009; Taylor 2009; 
Catchpole, Mishra & Mcculloch 2008; Mitchell & Flin 2008; Flin, Yale, Paterson- 
Brown & Maran 2006; Makary ym. 2006;) mutta kansallista tutkimusta löytyy niukasti 
(Collin, Paloniemi & Mecklin 2010; Tengvall 2010; Niemi-Murola 2005; Silén-
Lipponen 2005). Leikkausalitiimin yhteistyön toimivuutta on tutkittu lähinnä lääkärei-
den keskinäisenä tai lääkäreiden ja hoitajien välisenä yhteistyönä. Niemi-Murolan 
(2005) mukaan onnistuneen lopputuloksen saamiseksi tarvitaan myös muiden ammatti-
ryhmien työpanosta. Tutkimusta sellaisista tiimeistä, joissa mukana olisi perushoitajia/ 
lääkintävahtimestareita, välinehuoltajia (1 tutkimus) tai sairaala-apulaisia, en juuri kir-
jallisuushakuja tehdessäni löytänyt.  Tiiminjäsenten kokemuksia tiimin yhteistyön toi-
mivuudesta leikkaussalissa löytyy kansainvälisesti mutta kansallisesti niitä on suhteelli-
sen vähän. Edelleen on myös hyvin vähän tietoa monitieteisen leikkaussalitiimin omi-
naisuuksista ja tiimin työskentelytavoista (Anderson & Talsma 2011; Høyland 2011). 
Löytämissäni tutkimuksissa leikkaustiimin yhteistyö ei näyttäydy aina kovin toimivana. 
Silén-Lipponen leikkaussalikontekstissa tehdyssä tutkimuksessaan jo vuonna 2005 tote-
si, että leikkaussalin tiimityötä on tarpeen kehittää työntekijöiden toiminnan ja potilas-
turvallisuuden kannalta. Terveydenhuollossa onkin ollut jo pitkään voimakas tarve ym-
märtää monitieteisen ja monialaisen toiminnan esteet tavoitteiden saavuttamiseksi 
(Fitzgerald & Davison 2008). Tulevaisuudessa yhteistyön merkityksen nähdään vain 
kasvavan, mikä tekee tutkimuksesta mielestäni ajankohtaisen ja tärkeän. 
Tutkimuskysymykset ovat: 
1. Mitä tiimityöllä leikkaussalissa eri ammattiryhmien mielestä tarkoitetaan? 
2. Mitkä tekijät edistävät tai estävät leikkaussalitiimin toimivaa yhteistyötä?  
 
Tässä tutkimuksessa keskitytään yhden leikkaustiimin sisäiseen tarkasteluun ja leikka-
ussalitiimillä tarkoitetaan kaikkia niitä ammattiryhmiä, jotka osallistuvat potilaan leik-
kaussaliprosessin läpiviemiseen.  
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   2 MONIAMMATILLINEN TIIMITYÖ 
2.1 Tiimityön historiaa 
Organisaatiokäyttäytymisen juuret johtavat 1800–1900-lukujen vaihteeseen, kun meka-
nististen organisaatiokäytänteiden kritiikki herätti kiinnostuksen organisaatiokäyttäyty-
miseen ja inhimillisiin toimintoihin (Virolainen 2010, 13). Käsitykset alkoivat muuttua 
1920-luvulla, kun Hawthorne-tutkimuksissa havaittiin epävirallisten normien vaikutus 
ryhmien toimintaan ja jo 1930–1940-luvuilla tunnistettiinkin ja määriteltiin monet ryh-
mään liittyvät käsitteet. Ns. sosiotekninen vaihe alkoi 1950-luvulla. Ryhmät alettiin 
nähdä avoimina järjestelminä. Hyvä kokonaistehokkuus nähtiin saavutettavan ryhmien 
hyvien sosiaalisten suhteiden ja työskentelyssä tarvittavien koneiden, laitteiden ja eri-
laisten työmenetelmien avulla. (Virolainen 2010, 13, Isoherranen, Rekola, Nurminen 
2008, 86.) Vuonna 1968 Wilfred R Bion loi oman ryhmädynamiikkateoriansa ja toi näin 
näkemyksenä tunteiden vaikutuksesta ryhmän toimintaan.  Näistä elementeistä kehittyi 
nykyinen käsitys tiimeistä organisoinnin muotona 1980–1990-luvuilla ja kehitys jatkuu 
edelleen. ( Isoherranen ym. 2008, 86.)  
Tuusvuoren (2006) mukaan nykyaikainen kirurgia on saanut alkunsa 1200-luvulla, jol-
loin perustettiin Pariisin kirurgikoulu. Toimiva anestesia ja aseptiikka edesauttoivat ki-
rurgian tuntuvan kehittymisen 1800-luvun lopussa. Alkuaikoina anestesiassa ajateltiin 
enemmän kirurgin tyytyväisyyttä kuin potilasta. Suomessa ensimmäiset merkit nykyai-
kaisista sairaanhoitajista ovat 1800-luvun lopulta, jolloin täsmennettiin hyvän hoitajuu-
den edellytyksiä.  Ensimmäiset anestesialääkärit koulutettiin 50-luvulla ja 60-luvulla 
anestesiologia eriytyi leikkaushoitotyöstä omaksi oppiaineekseen. Myös leikkaussali-
työn systematisoituminen alkoi 50-luvulla ja ryhdyttiin laatimaan leikkausohjelmia, 
joissa otettiin huomioon mm. työvoiman ja asiantuntemuksen järkevä käyttö. (Simola 
1996).  70-luvulle saakka Suomen terveydenhuollossa korostui yksilöiden asiantunti-
juus mutta vähitellen ryhmätyö alettiin nähdä toimivana työtapana ja työn organisoin-
nissa ryhdyttiin näkemään tärkeänä erillään toimineiden ammattilaisten kokoamista yh-
teen. Joustavan yhteistyön nähtiin takaavan asiakkaille joustavat ja monipuoliset asian-
tuntijapalvelut. (Launis 1994, 257). Työntekijöiden erikoistuminen 1980-luvulla hautasi 
ajatukset toiminnallisesta kokonaisuudesta ja ammattiryhmien joustavasta yhteistyöstä. 
Erikoistumisen eteneminen toi kuitenkin välttämättömäksi yhä tiiviimmän yhteistyön, 
vastuunjaon ja joustavuuden eri ammattiryhmien välillä ja 1990-luvulla ajatukset asian-
tuntijoiden yhteistyön lisäämisestä nostettiin uudelleen esille. Toimintatavat haluttiin 
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rakentaa asiakaskeskeiseksi ja kokonaisvaltaiseksi. Siirryttiin käyttämään moniammatil-
lisen tiimityön käsitettä. (Tuusvuori 2006, 11; Simola 1996; Launis 1994, 257 -258.)  
2.2 Tiimityö käsitteenä 
Tiimityötä ovat määritelleet monien eri tieteenalojen, mm. hoitotieteen, kasvatustieteen 
ja terveystieteen tutkijat. Määrittelyissä voidaan tunnistaa kaksi päälinjaa. Sosiotekni-
sessä perinteessä tiimityön nähdään tyydyttävän samanaikaisesti sekä psykologisia että 
tehtävän tekemiseen liittyviä tarpeita. Toinen ja samalla myöhempi tiimityön näkökul-
ma perustuu alun perin japanilaisesta teollisuustoiminnasta lähtöisin olevaan sovelta-
mistapaan. Tiimin toiminta on sen vetäjien vastuulla ja tiimin toiminnassa tärkeää on 
kehittää jatkuvasti uusia tehokkaampia tapoja suorittaa työtä. Tähän näkökulmaan ei si-
sälly ajatusta tiimin autonomiasta eikä vastuunjaosta sen jäsenten kesken, vaan pikem-
minkin tiimityön avulla pyritään tehostamaan työsuoritusta. Käytännössä näiden kahden 
päälinjan väliset erot ovat kuitenkin vähäiset. (Janhonen 2010, 18; Huusko 2003, 25 - 
28.) 
Kasvatustieteellisestä näkökulmasta tiimityötä ovat määritelleet mm. Dechant, Marsick 
ja Kasl (1993). He määrittelevät tiimin ryhmäksi ihmisiä, jotka työskentelevät yhdessä 
yhteisen tavoitteen saavuttamiseksi. Tiimin oppimista tarvitaan, jotta muutos tiimin 
ryhmäilmastossa, tiimin käytännöissä, tiedoissa ja taidoissa olisi mahdollista. Tiimin 
oppimisen tuntomerkkejä ovat uusien havaintojen tekeminen asioista, tilanteista ja hen-
kilöistä ja näiden tulkinta eri tavalla kuin ennen. Oppimiseen kuuluvat myös uusien 
käytäntöjen kokeilu ja arviointi ja yhteinen ongelmanratkaisu, vuorovaikutus tiimin ul-
kopuolisten henkilöiden ja tiimien kanssa sekä ryhmän jäsenten erilaisten näkökulmien 
yhdistäminen. (Dechant, Marsick, Kasl 1993, 10 - 11.) Venninen (2007) tuo kasvatus-
tieteellisessä tutkimuksessaan esille yhteisöllisen palautteen merkityksen ammatilliseen 
kehittymiseen ja jakoi ryhmät epävirallisiin ja virallisiin ryhmiin. Tiimejä pidetään vi-
rallisina ryhminä. Hän katsoo perustehtävän määräävän, miksi tiimit muodostuvat mutta 
ei määrittele tiimin kokoa. Hän näkee tiimien toimivan suhteellisen itsenäisesti, ja ne 
suunnittelevat, toteuttavat ja arvioivat omaa toimintaansa. Varsinaisten asiantuntijateh-
tävien lisäksi tiimin jäseniltä vaaditaan vuorovaikutustaitoja sekä ongelmanratkaisu- ja 
päätöksentekotaitoja. Tiimin jäsenet uskovat ja luottavat toistensa kykyihin ja keskuste-
luissa he tiiminä tuovat esille yksilöä useampia näkökulmia. Lisäksi Venninen tuo esille 
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tiimin kyvyn käsitellä emotionaalisia asioita. Täten selviytyäkseen ne tarvitsevat vä-
hemmän tiimin ulkopuolista apua. (Venninen 2007, 24 - 25.) 
Katzenbachin ja Smithin (1993) mukaan tiimien perusasioihin kuuluvat koko, mielekäs 
päämäärä, yksityiskohtaiset suoritustavoitteet, toisiaan täydentävät taidot, yhteinen toi-
mintamalli ja yhteisvastuu. Mutta näiden kurinalaiseen soveltamiseen ei useinkaan kiin-
nitetä riittävästi huomiota. (Katzenbach & Smith 1993, 13 - 15.) Ryhmän koko ei ole 
merkittävin asia määriteltäessä tiimiä vaan koko voi vaihdella kahdesta kahteenkym-
meneenviiteen. Suurissa tiimeissä tiimit jakautuvat toiminnassaan alatiimeiksi. Tiimit ja 
suoritukset ovat vahvasti sidoksissa toisiinsa ja Katzenbach ja Smith (1993) määrittele-
vätkin tiimin pieneksi ryhmäksi ihmisiä, joilla on toisiaan täydentävää osaamista. Ryh-
män jäsenet ovat sitoutuneet yhteiseen päämäärään, yhteisiin suoritustavoitteisiin ja yh-
teiseen toimintamalliin, ja ne pitävät itseään yhteisvastuussa suorituksistaan.( Katzen-
bach & Smith 1993, 57 -61.) 
Pirnes (1996) määrittelee tiimin ryhmäksi ihmisiä, jotka itsejohtoisesti ja yhteisvastuul-
lisesti tiiviissä yhteistyössä, yhteisten pelisääntöjen puitteissa suorittavat tiettyä työko-
konaisuutta hyödyntäen jäsentensä erilaisuutta yhteisiin arvopäämääriin ja tavoitteisiin 
pääsemiseksi.  Yhteisvastuullisuuden lisäksi Pirnes (1996) korostaa yksilön vastuuta. 
Tiimejä voidaan perustaa kaikilla organisaation tasoilla ja ne voivat olla kiinteitä, pysy-
väisluonteisia tehtävä- ja työryhmiä tai tilapäisiä kehitys- ja projektiryhmiä.  (Pirnes 
1996, 18- 20.) 
Øvretveit (1995) on määritellyt tiimityötä terveydenhuollossa. Hänen mukaansa tiimi 
muodostuu eri ammattiryhmien edustajista, jotka palvelevat tiettyä asiakasta samanai-
kaisesti ja toimivat yhdessä saavuttaakseen yhteisen päämäärän. Ryhmän työskentelyä 
ohjaavat sovitut ja täsmälliset toimintaperiaatteet. (Øvretveit 1995, 308- 309.) Tiimin 
johtajan tehtävänä on ihmisten yhteistyön helpottaminen. Tiimin johtaja ei tee johtamis-
taan yksin vaan jokaiselle tiimin jäsenelle kuuluu myös johtamiseen liittyviä tehtäviä. ( 
Øvretveit 1995, 98- 199.) 
Terveydenhuollossa tiimityötä ovat tutkineet myös mm. Silén-Lipponen ym. (2004) se-
kä Xyrichis & Ream (2007). Molemmat tutkijaryhmät määrittelivät sanan tiimi Walker-
Avantin käsiteanalyysiä hyödyntäen. Silén-Lipposen ym. (2004) leikkaussali konteks-
tissa tehdyn tutkimuksen mukaan tiimityö määritellään kahden tai useamman henkilön 
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yhdessä tekemiseksi, jossa yhteistyö on vapaaehtoista yhteisen päämäärän saavuttami-
seksi. Yhteistyötä tekevillä on riittävästi sekä samanlaisia että toisiaan täydentäviä taito-
ja ja kykyjä. Tiimiin jäsenten tulee luottaa toisiinsa, sillä he ovat vastuussa sekä omasta 
että toistensa toiminnasta ja toiminnan tuloksista. Yhteistyötä tekevien välillä vallitsee 
tasapaino vallan ja vastuun suhteen, ja he keskustelevat rehellisesti ammatillisista erois-
ta huolimatta. (Silén-Lipponen, Tossavainen, Turunen 2004, 188- 200.) Xyrichisin & 
Reamin (2007) mukaan tiimityö on dynaaminen prosessi, jossa on kaksi tai useampi 
terveydenhuollon asiantuntija ja joilla on toisiaan täydentäviä taustoja ja taitoja. Heillä 
on yhteiset tavoitteet ja he käyttävät yhteisiä fyysisiä ja henkisiä taitojaan suunnitelles-
saan ja arvioidessaan potilaan hoitoa. Tämä tapahtuu yhteistyön, avoimen viestinnän ja 
jaetun päätöksenteon avulla ja sillä tuotetaan lisäarvoa niin potilaalle, organisaatiolle 
kuin henkilöstöllekin. 
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Tiimityön käsitteen määrittely on hyvin samansuuntainen eri tieteenalojen tutkijoiden 
määrittelyissä. Katzenbach ja Smithin (1993) määrittely on ehkä tunnetuin ja käytetyin. 
Tutustumiini eri tutkijoiden tiimityön määrittelyihin tiimityön ulottuvuuksiksi nousevat 
tiimin koko, autonomisuus ja itsejohtoisuus. Tiimillä on mielekäs yhteinen päämäärä ja 
perustehtävä. Heillä on yksityiskohtaiset suoritustavoitteet ja yhteinen toimintamalli, 
jossa jäsenten toisiaan täydentävät taidot ja kyvyt, heidän erilaisuutensa otetaan huomi-
oon. Tiimin jäsenet ovat vuorovaikutuksessa keskenään, heillä on kykyä käsitellä emo-
tionaalisia asioita ja he luottavat toisiinsa. Yhdessä he osallistuvat ongelmien ratkaisuun 
ja päätöksentekoon ja näin kantavat yhteisvastuuta toiminnastaan.  Joitakin eroavai-
suuksia oli kuitenkin havaittavissa. Kasvatustieteellisessä kontekstissa tiimin määritte-
lyssä painottui tiimin oppimisen näkökulma ja kyky käsitellä emotionaalisia asioita. 
Terveydenhuoltoalan määrittelyissä tuotiin esille avoin viestintä, työntekijöiden tasa-
paino vallan ja vastuun suhteen, rehellinen keskustelu eri ammattiryhmien välillä, va-
paaehtoinen yhteistyö ja yhdessä tekeminen sekä jaettu päätöksenteko.  
Tiimiä ja työryhmää on usein pidetty toistensa synonyymeinä. Katzenbachin ja Smithin 
(1993) mukaan tiimi voi kuitenkin tarkoittaa eri asioita eri ihmisille, ja he erottavat tii-
mikäsitteen yhdessä työskentelevästä ryhmästä. Perusero tiimin ja työryhmän välillä on 
niiden suorituksissa. Työryhmän tulos saadaan laskemalla kunkin ryhmänjäsenen yksi-
löllinen työpanos yhteen, kun taas tiimin tulos syntyy kollektiivisista työtuloksista. Tii-
min työtulos on enemmän kuin kunkin jäsenen yhteenlaskettu summa. Työryhmissä 
etusijalla ovat yksilölliset suoritustavoitteet ja yksilövastuu kun taas tiimeissä tarvitaan 
sekä yksilö- että yhteisvastuuta. Työryhmissä valta ja vastuu tavoitteiden saavuttamises-
ta ovat yhdellä henkilöllä, esimiehellä. Tiimeissä vastuuta kantavat kaikki tiimin jäsenet 
ja valta siirtyy asteittain tiimin vetäjältä tiimin jäsenille. Myös jäsenten valinta erottaa 
työryhmän ja tiimin. Työryhmässä valinta tapahtuu osaamisen ja taitojen perusteella, 
kun taas tiimeissä myös työntekijöiden erikoistaipumukset otetaan huomioon, koska jo-
kaisen tulee hoitaa tavallisten työtehtävien lisäksi myös jotain johtamiseen ja kehittämi-
seen liittyviä tehtäviä. (Helin 2006, 213; Katzenbach & Smith 1993, 57, 104 - 105). 
Silén-Lipposen ym. (2004) ja Janhonen (2010, 18) määrittelevät työryhmän tiimin lähi-
käsitteeksi. Spiikin (2004, 39 - 40) mukaan tiimin käsitettä voidaan virheellisesti käyt-




Taulukko 2. Työryhmän ja tiimin erot 
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rusteella  
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Yhteinen kaikilla tiimin 
jäsenillä 
Valta ja vastuu Esimiehellä  Tiimin jäsenten yhteiset 
Työtulos Saadaan laskemalla yhteen 
kaikkien jäsenten työpanos 
Kollektiivinen työtulos = 




2.3 Moniammatillinen yhteistyö  
 
Yhteistyön määrittely on hyvin moninainen ja vaihtelee tieteenalan ja käsitteen tarkaste-
lun näkökulmasta riippuen. Yhteistyö voi olla yhden (uniprofessional) tai kahden ja 
useamman (multiprofessional) ammattiryhmän edustajan koordinoitua yhteistoimintaa. 
(Paukkunen 2003, 20 - 21.) Yhteistyö-käsite voidaan nähdä yhteistoiminnallisuutena 
(collaboration), jolloin Pärnän (2012) mukaan ”collaboration” on yhdessä työskentelyä, 
jolla saavutetaan jotakin, jota yhden ammattiryhmän edustajat yksin eivät saavuttaisi.  
Sillä voidaan viitata myös yhteistyöhön (cooperation) sen laadullisena sisältötekijänä 
(Isoherranen 2005) tai yhteistyön tekemisen paikkaan, tiimiin (Øvretveit 1995). Pärnän 
(2012, 49 - 50) mukaan se voidaan liittää yhteistyön satunnaisiin tai vakiintuneisiin 
muotoihin, ammattirooleissa pitäytyvään, uutta synteesimäistä ajattelutapaa etsivään yh-
teistyöhön tai yhteistyöhön oppimiskontekstina. Moniammatillinen yhteistyö on proses-
si, jossa sen keskeisiä elementtejä ovat tietoisuus, tavoitteellisuus ja yhteistoiminnalli-
suus (Pärnä 2012, 203). Isoherrasen (2005, 72 - 73) ja Paynen (2000, 9) mukaan yhteis-
työllä tarkoitetaan työskentelyä asiakas- ja työlähtöisesti niin, että eri ammattiryhmät 
yhdistävät tietonsa, taitonsa ja kokemuksena sekä pyrkivät toimivallan jakamisella 
mahdollisimman tasa-arvoiseen päätöksentekoon.  
Paukkusen (2003) mukaan terveydenhuollossa moniammatillisuuteen ja asiantuntijuu-
teen liittyvissä käsityksissä korostuu perinteinen yksilöasiantuntijuus.  Liiallinen am-
mattiryhmäkeskeinen ajattelu ja asiantuntijarajoista kiinni pitäminen voi estää eri am-
mattiryhmien välisen yhteistyön. Kohtaamisissa työntekijät voivat joko omaksua toisten 
ammattiryhmien vaikutusta ja tietoperustaa tai jos yhteistyö koetaan omaa ammattiryh-
mää uhkaavana ja haastavana, rajaa varjellaan ja vältetään työskentelyä muiden kanssa. 
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(Pärnä 2012, 40.) Filanderin (1997, 136) mukaan yhteistyössä sektori- ja ammattirajojen 
ylittäminen voi kuitenkin johtaa myös deprofessionalisaatioon ja katkaista ammattilais-
ten yhteydet oman alan asiantuntijuuden perinteisiin, standardeihin ja eettisiin normei-
hin.  
Yhteistyötä voidaan pitää vapaaehtoisena toimintatapana.  Vaikka rakenteelliset tekijät 
olisivat kunnossa, tarvitaan yhteistyöhön osapuolten panostusta yhteistyön tuomien sy-
nergiaetujen saavuttamiseksi. (Aira 2012, 130.) Øvretveitin (1995, 90) mukaan yhteis-
työn onnistumisen edellytyksenä onkin toisten työn tunteminen ja arvostaminen, vas-
tuunjako ja kompromissihakuisuus.  Henneman ym. (1995) yhteistyön käsiteanalyysis-
saan toteavat, että hyvässä yhteistyössä työntekijän oma asiantuntijuus tulee esiin, mikä 
vahvistaa työntekijän itsetuntoa ja lujittaa pätevyyden tunnetta. Hyvän yhteistyön seu-
rauksena yhteisöllisyyden tunne kehittyy ja halu tehdä yhteistyötä lisääntyy. Hyvä yh-
teistyö selkiyttää vuorovaikutusrooleja ja vahvistaa kollegiaalisuutta ja toisten kunnioi-
tusta. (Paukkunen 2003, 46.) Pärnän (2012) ja Isoherrasen (2012) tutkimukset esittele-
vät D ́Amourin ym. (2005) käsitteellis-teoreettisen moniammatillisen yhteistyön struk-
tuurimallin, jossa yhteistyöprosessia kuvataan systeeminä. D ́Amourin ym. (2005) mu-
kaan yhteistyöhön liittyvät jakaminen, kumppanuus, riippuvuus ja valta.  
Yhteistyötä voidaan pitää hyvin kontekstisidonnaisena ilmiönä, jossa johtajalla on suuri 
merkitys onnistumisessa. Tiivistä yhteistyötä ei voi aina pitää toimivana yhteistyönä, 
vaan väärään paikkaan panostettu yhteistyö vie liikaa resursseja suhteessa siitä saataviin 
tuloksiin. Yhteistyössä työntekijät joutuvatkin tasapainoilemaan löytääkseen sopivan 
yhteistyön tekemisen määrän, syvyyden ja muodon. (Aira 2012, 129, 146, 161).  Oman 
alan sisäisessä ja eri ammattiryhmien välisessä yhteistyössä tarvitaan yhteistyöosaamis-
ta. Yhteistyöosaamisen edellytykset liittyvät työntekijöihin. Organisaatiorakenteet mah-
dollistavat työntekijöiden yhdessä työskentelyn ja yhteistyö muodostuu yksilöiden väli-
sistä prosesseista. Työntekijöiden yhteistyöosaamisen edellytykset ovat yksilöllisiä. 
Mielikuvat ammatista ja sen arvostus tukevat ammatillista itsetuntoa ja identiteettiä. Ne 
ovat tärkeitä tasavertaisen yhteistyön synnyssä. Luottamus omaan osaamiseen, varmuus 
oman tieteenalan hallinnasta sekä ymmärrys oman ammattialan mahdollisuuksista ja ra-
joista edesauttavat yli toimialarajojen tapahtuvaa toimintaan. Kyky esittää omia näke-
myksiään mahdollistaa aktiivisen vaikuttamisen. Yhteistyöosaaminen rakentuu perus-
asiantuntemuksesta ja erityisosaamisesta.  Asiantuntijuuden jakaminen edellyttää val-
miutta soveltaa tietojaan, jakaa niitä ja rakentaa uutta. Myös toisen alan erityispiirteiden 
16 
 
huomioon ottaminen on yksi työntekijöiden yhteistyöosaamisen edellytyksistä ja siihen 
kuuluvat toisten ammattiryhmien työnsisältöjen tunteminen ja asiantuntijuuden arvos-
taminen sekä siihen luottaminen. (Paukkunen 2003, 37 - 39.) Isoherrasen (2005) mu-
kaan yhteistyökykyisyydellä tarkoitetaankin työntekijöiden taitoa luoda suhteita, jotka 
nojautuvat luottamukseen, vuorovaikutukseen ja sitoutumiseen. Paukkusen, Taskisen, 
Turusen, Tossavaisen ja Sinkkosen (2003) tutkimuksessa koskien työntekijöiden näke-
myksiä yhteistyöosaamisen oppimisesta, yhteistyötä edistäviksi tekijöiksi nousivat hal-
linnon ja johdon tuki, moniammatillinen koulutus, työtyytyväisyys sekä selkeä ammatti-
identiteetti. Yhteistyötä esti ammattien välinen epätasa-arvo, alojen ja ammattien kult-
tuuriset erot ja erillinen ammatillinen koulutus.  
Tutkimuksen keskeiset käsitteet ovat moniammatillinen tiimityö ja yhteistyö. Pärnän 
(2012) mukaan tiimi on moniammatillisen yhteistyön ydinkäsite, ja sitä käytetään sosi-
aali- ja terveysalalla yleisesti samassa merkityksessä moniammatillisen yhteistyön kans-
sa. Yhteistyö on toimivan tiimityön ehdoton edellytys. Yhteis-liite löytyykin lähes kai-
kista tiimityön ominaisuuksien määreistä, yhteiset tavoitteet, yhteiset toimintatavat, yh-
teisvastuu. Katzenbachin & Smithin (1993) mukaan tiimien hyödyt perustuvat juuri 
mahdollisuuksiin tuottaa synergiaa, jolla tarkoitetaan kahden tai useamman vaikuttavan 
tekijän kumuloivaa yhteisvaikutusta. Moniammatillisuus, tiimityö ja yhteistyö kietoutu-












 Kuvio1. Moniammatillisuuden, yhteistyön ja tiimityön yhteys. 
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         3 TIIMITYÖ TYÖN ORGANISOINNIN MUOTONA LEIKKAUSSALISSA 
3.1 Leikkaussali toimintaympäristönä ja työskentelyolosuhteet 
 
Sairaalat jaetaan yleensä lääketieteellisten erikoisalojen mukaan kolmeen pääryhmään, 
operatiivisiin, konservatiivisiin ja psykiatrisiin. Operatiivisella tarkoitetaan erikoisalaa, 
jossa tehdään leikkauksia ja leikkaussali on yksi organisaation yksikkö (Virtanen 2010, 
17.) Leikkausosastot ovat sairaalan erikoistuneimpia toimintayksiköitä. Kirurginen ta-
pahtuma sisältää monimutkaisuutta, epävarmuutta ja leikkaussalia pidetään yleensä 
psyykkisesti stressaavana ja fyysisesti ei niin optimaalisena työympäristönä (Tengvall 
2010; Leach, Myrtle, Weaver & Dasu 2009; Bjorn & Bostrom 2008; Silén-Lipposen 
2005). Bjorn & Bostrom (2008) ovat kuvanneetkin työskentelyä leikkaussalissa dynaa-
miseksi ja haastavaksi. 
Toimivaa hoitoympäristöä pidetään yhtenä merkittävänä tekijänä laadukkaan hoidon to-
teutuksessa mutta myös tehokkaan tiimityön onnistumisessa. Rakenteiden ja teknologi-
an on todettu vaikuttavan hoidon tuloksiin, työntekijöiden työtyytyväisyyteen, jaksami-
seen, alalla pysymiseen ja työyhteisöön sitoutumiseen. (Suhonen, Lamberg, Gustafsson, 
Katajisto & Hupli 2011, 31 - 34; Tengvall 2010, 9; Bjorn & Bostrom 2008; Silén-
Lipposen 2006, 3994) Leikkaussali toimintaympäristönä asettaa erityisiä vaatimuksia. 
Leikkaussalien pintamateriaaleissa tulee huomioida hygieenisyys ja turvallisuus, mutta 
myös viihtyvyys. Katon minimikorkeudeksi on määritelty 3,2 metriä, mikä mahdollistaa 
toimivan ilmanvaihtojärjestelmän, useantyyppisen valaistuksen ja kattokeskukset.  
Leikkaussalin ilman tulee vaihtua 20 - 25 kertaa tunnissa ja ilman sisään puhalluksessa 
käytetään joko syrjäyttävää tai sekoittavaa ilmanvaihtoa. Leikkaussalin ilmapaine tulee 
olla käytävään nähden positiivinen, millä taataan aseptiset olosuhteet.  Leikkaussalin 
perusvarustus on runsas, ja se voi vaihdella salin käyttötarkoituksen mukaan. Leikkaus-
salin väreillä on psykologinen merkitys ja usein väreinä käytettään rauhoittavaa ja tasa-
painottavaa vihreää tai pastellin sävyjä. (Lukkari, Kinnunen, Korte 2013, 58 - 73; Ro-
berts, Alhava, Höckerstedt & Leppäniemi 2010, 5; Korte, Rajamäki, Lukkari & Kallio 
1999, 111 - 113.)  
Leikkaushoidon luonne on prosessimainen ja leikkaustapahtuma koostuu mm. anestesi-
asta, kirurgisesta valmistelusta, itse leikkauksesta ja heräämisestä. Prosessilla tarkoite-
taan tapahtumien sarjaa, jonka tuloksena saadaan haluttu tulos. (Lillrank, Kujala & Par-
viainen 2004, 123 - 124.) Prosessit voivat olla sekventaalisia, jolloin yksi asia tehdään 
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kerrallaan, tai rinnakkaisia, jolloin asia etenee kahta tai useampaa reittiä yhtä aikaa. 
(Lillrank ym. 2004, 93). Lillrankin & Liukon (2004) mukaan voidaan puhua rutiineista, 
ei-rutiineista ja projektiluonteisista leikkauksista. Rutiinit leikkaukset koostuvat joukos-
ta malliasetuksia, kun taas ei-rutiiniprosesseissa joudutaan asetuksia tekemään ja säätä-
mään prosessin eri vaiheissa. Esimerkkinä projektiluonteisesta leikkauksesta on mm. 
monivammapotilaan hoitaminen.   Kirurgisesta toiminnasta vain osa on kuitenkin pro-
sessimaista, koska potilaiden yksilöllisyys aiheuttaa poikkeamia myös etukäteen suun-
niteltuihin rutiiniprosesseihin. Poikkeamia aiheuttaa myös erilaisten ihmisten ja tiimien 
toimesta tapahtuva tuotanto. Leikkaussalien perinteistä peräkkäin tapahtuvaa prosessi-
mallia ei pidetä kovin kustannustehokkaana (Marjamaa 2012, 67). 
 




Kuvio 2. Leikkaussalityön prosessimaisuus (SH= sairaanhoitajat, LVH= lääkintävahti-
mestarit, AN= anestesiologi, KIR= kirurgi, SA= sairaala-apulainen ja VH= välinehuol-
taja) 
  
Työ leikkaussalissa on luonteensa vuoksi kuluttavaa. Tuusvuoren (2006) mukaan leik-
kaussalin toiminta on jatkuvan valvonnan ja seurannan alla. Kirurgisten toimenpiteiden 
teknisyys, anestesiamuotojen moninaisuus ja toimintojen jakautuminen spesifisiin osiin 

























mioivaa, pikkutarkkaa käsityötä, jossa pyritään ehdottomaan virheettömyyteen. Kor-
keahko lämpötila, koneellinen ilmanvaihto sekä ilman kosteus vaikuttavat jaksamiseen. 
Psyykkistä kuormittavuutta aiheuttavat pitkät, tauottomat ja erityistä keskittymistä vaa-
tivat leikkaukset. Päivystysluontoisuus ja äkillisiin tilanteisiin varautuminen lisäävät 
epävarmuutta ja stressiä sekä vaativat joustavuutta.  Leikkaussalissa toiminta on usein 
myös ergonomisesti hankalaa ja fyysisiä voimia vaativaa. Runsas ja monimutkainen 
tekniikka asettaa omat haasteensa työskentelyyn. Leikkausyksikön koko vaikuttaa teh-
täviin. Suurissa ja elektiivisissa leikkausyksiköissä henkilökunta pystyy keskittymään 
erikoisalakohtaisiin toimintoihin, kun taas monialaisissa päivystysyksiköissä tiimit ja 
toimenpiteet vaihtuvat usein. Pienet yksiköt edellyttävät enemmän joustavuutta ja usei-
den erikoisalojen hallintaa. Leikkausten keston arviointi voi olla joskus hankalaa ja vaa-
tii henkilökunnan venymistä yli työajan. Hoitoympäristönä leikkaussali on myös poti-
laille usein outo ja pelottava, mikä lisää henkilökunnan osaamisvaatimusta potilaan hoi-
don onnistumiseksi.  (Tengvall 2010, 7 - 9, 15.) 
Leikkaussalin toimintaympäristöön ja työskentelyolosuhteisiin vaikuttaa myös organi-
saation hallinnointi. Hyvä organisointi näkyy muun muassa sujuvina aikatauluina ja op-
timaalisena leikkausjärjestyksenä. (Silén-Lipponen 2006, 3994). Marjamaan (2007) 
mukaan työuupumusta voi lisätä ylemmältä tasolta tulevat muutokset, joiden suunnitte-
luun henkilökunta ei ole voinut osallistua. Toiminnan tehottomuus, viivästykset, puut-
tuvat välineet ja puutteelliset henkilökuntaresurssit aiheuttavat työntekijöiden välisiä 
jännitteitä, turhautumista ja maltin menettämistä kaikissa työntekijäryhmissä. Alhon, 
Peltokorven ja Torkin (2004) mukaan leikkaustoiminnan kehittämisessä tulisi kiinnittää 
huomiota ohjeistukseen sekä prosessin ja logistiikan suunnitteluun. Hoitoprosessin 
muutoksilla voidaan saada eri vaiheiden väliset hukka-ajat pienenemään sekä työnteki-
jöiden motivaatio ja työn mielekkyys paranemaan. Leikkausaleissa prosesseja on kehi-
tetty mm. minimoimalla arvoa tuottamatonta aikaa sekä kiinnittämällä huomiota hoitaji-
en määrään leikkaustiimissä. Leikkauksessa asiakas on pääsääntöisesti nukutettuna tai 
puudutettuna, joten leikkausprosessissa asiakkaan osallistumisen merkitys tuottavuuteen 






3.2 Leikkaustiimin muodostuminen  
 
Leikkaussalissa työskentelee leikkaustiimi. Moniammatillisessa leikkaustiimissä työs-
kentelee erilaisen asiantuntijuuden ja tieteenalojen toimijoita, lääkäreitä, sairaanhoitajia, 
perus- ja lähihoitajia, lääkintävahtimestareita, välinehuoltajia, laitosapulaisia ja osas-
tosihteereitä. Nämä eri ammattiryhmät työskentelevät joko välittömästi tai välillisesti 
potilashoidossa ja ammattiryhmien väliseen työnjakoon vaikuttavat työntekijöiden kou-
lutus, työtehtävien laatu ja vaativuus ja ammattitaito. (Tengvall 2010, 5 - 6.)  
Tiimiorganisaatioon siirtyminen on monimutkainen prosessi ja siihen liittyy sekä odo-
tuksia että muutoksia rooleissa, järjestelmissä ja prosesseissa. Siirtyminen edellyttääkin 
toimintakulttuurin kokonaisvaltaista muutosta, vanhojen asenteiden ja arvojen kyseen-
alaistamista sekä uusien valmiuksien ja taitojen oppimista. (Spiik 2004, 46.) Tiimien 
muodostuminen ja kehittyminen tapahtuu useissa eri vaiheissa. Muodostumisvaiheessa 
tilanne on tiimin jäsenille outo ja tehtävät epäselvät. Kuohuntavaiheessa tiimin tilanne 
selkiytyy ja vähitellen työntekijät sitoutuvat tiimityöhön. Suoritusvaiheessa eli todelli-
sen tiimityöskentelyn vaiheessa tiimin normit ja roolit ovat selkiytyneet. Jokainen tiimin 
jäsenistä on tietoinen tavoitteista ja omista kyvyistään ja rooleistaan tiimin yhteisten ta-
voitteiden saavuttamiseksi. (Huusko 2007, 48; Mäkisalo 2001, 16 - 17.) Tiimin toimin-
nassa on kysymys ryhmädynamiikasta. Vuorovaikutuksessa olevat työntekijät synnyttä-
vät dynamiikan, missä jatkuva muutos kääntää vuorovaikutusta uuteen suuntaan muo-
dostaen sosiaalisen ja henkisen ympäristön. (Himberg & Jauhiainen 1998, 113.) Tehok-
kaille tiimeille on ominaista, etteivät ne juutu eri kehitysvaiheisiin vaan menevät suju-
vasti eteenpäin (Aira 2012, 149).   
Organisaation arvot ja normit muodostuvat sosiaalistumisen kautta ja se on usein tiedos-
tamatonta. (Paukkunen 2003, 41). Lindströmin & Kivirannan (1995) mukaan ryhmän 
normit lähtevät muodostumaan heti ryhmän alkuvaiheessa ja ne ovat jaettuja odotuksia 
siitä, kuinka ryhmän jäsenten tulisi käyttäytyä. Todellisuudessa nämä omaksutut arvot 
ohjaavat toimintaa ja voivat vaikuttaa ryhmän suoritukseen joko kielteisesti tai myöntei-
sesti (Paukkunen 2003, 41; Lindström & Kiviranta 1995, 13.) Roolit ovat taas odotuksia 
siitä, kuinka ryhmän yksittäisen jäsenen on käyttäydyttävä ryhmässä (Isoherranen 2012, 
39). Rooleista on löydettävissä mm. ystävällisyys-epäystävällisyys ja dominoivuus-
alistuvuus ulottuvuudet. Ryhmän näkyvimmät roolit ovat johtajan ja tulokkaan roolit. ( 




Ryhmän koheesio-käsitteeseen on sisällytetty mm. solidaarisuus ja yhteisyyden tunne ja 
sitä on kuvattu voimaksi, joka liittää yhteen ryhmän jäsenet (Isoherranen, 2012, 39; 
Lindström & Kiviranta 1995, 15).  Myös ryhmään sitoutuminen tulee lähelle koheesio-
käsitettä ja sitoutumisella tarkoitetaan vastuun ottamista yhteisten tavoitteiden suunnit-
telusta, toteutuksesta ja yhteistyön kehittämisestä. (Paukkunen 2003, 40). Kiinteässä 
ryhmässä ryhmän jäsenyys koetaan tärkeäksi ja arvokkaaksi. Ryhmän jäsenyys koetaan 
yksilölle palkinnoksi, jos kustannukset jäsenyydestä ovat pienet tai jos yksilöllä ei ole 
muita vaihtoehtoisia tapoja saada palkintoa. Jos ryhmän jäseneksi pääseminen on vaati-
nut ponnistuksia, lisää se myös ryhmän kiinteyttä. (Helkama, Myllyniemi, Liebkind 
1998, 265.) 
Ryhmän tehtävään liittyvät ryhmän toiminnan tavoitteet, työn organisointitapa, työteh-
tävien sisältö ja sen kehitettävyys sekä vaikuttamisen mahdollisuudet. Selkeä tavoite on 
yksi tärkeimpiä asioita ryhmän toiminnan ja tuloksen kannalta. Tavoitteen selkeä asette-
lu lisää ryhmän jäsenten strategista suunnittelua. Ryhmän jäsenten on sovittava työnja-
osta, aikataulujen pitävyydestä, taitojen kehittämisestä, päätöksenteosta ja tarpeen mu-
kaan myös toimintamallin muuttamisesta. Työn sisältö on tärkeä työntekijän hyvinvoin-
nille. Työn kehitettävyydellä tarkoitetaan työntekijän mahdollisuuksia käyttää tietojaan 
ja taitojaan sekä työn vaihtelevuutta. Vaikutusmahdollisuuksia ja osallistumista voidaan 
tarkastella yksilö- ja ryhmätasolla, mitä vähemmän ihmisellä on mahdollisuuksia kont-
rolloida ja vaikuttaa työtilanteeseensa, sitä voimakkaampana hän kokee työn kuormitta-
vuuden. (Lindström & Kiviranta 1995, 19 - 20.) 
Moniammatillisen tiimin voidaan siis nähdä muodostuvan eri ammattiryhmistä ja eri 
tieteiden välisistä toimijoista. Tiimityön ideana on hoitaa tehtävät, hallita muutokset ja 
toimia niissä joustavasti (Spiik 2004, 212). Keinänen-Kankaanniemen (2005, 10) mu-
kaan moniammatillisuutta ei kuitenkaan synny, jos yhteistyötahot eivät ole tietoisia toi-
sistaan, päämääristä tai jos tiedonkulku asiantuntijoiden välillä ei ole riittävä. Tiimityötä 
voidaan pitää vanhanaikaisena ammattilaisten rinnakkain työskentelynä, jos tiimissä ei 
ole yhdessä tapahtuvaa tiedon integrointia tai roolirajojen ylityksiä (Isoherranen 2012). 
Silén-Lipposen (2006, 3994) siteeraamien tutkimusten mukaan työntekijät sosiaalistuvat 
helposti oman ammattiryhmänsä ajattelutapoihin ja tarkastelevat hoitoa ainoastaan 




3.3 Aikaisempaa tutkimusta leikkaustiimin yhteistyön edellytyksistä 
 
Tutkittava ilmiö ja niitä kuvaavat peruskäsitteet hahmottuvat teoriaan ja aikaisempaan 
tutkimustietoon perehdyttäessä. (Paunonen & Vehviläinen-Julkunen 2006, 217). Tie-
donhakuja olen tehnyt suomalaisista tietokannoista Melinda, Arto, Nelli ja Medic ha-
kusanoilla tiimityö, yhteistyö ja leikkaussali. Tuloksena oli kaksi väitöskirjaa ja kahdek-
san artikkelia.  Tein hakuja myös kansainvälisistä tietokannoista PubMed ja Scopus ha-
kusanoilla interprofessional tai multiprofessional tai multidisciplinary ja operating room 
tai operating theatre ja team. Kansainvälisten hakutulosten runsauden vuoksi olen ra-
jannut hakuja koskemaan, ei simulat*-artikkeleihin ja olen ottanut mukaan vuoden 2002 
jälkeen julkaistut artikkelit ja review-artikkelit. Molemmista tietokannoista tuloksena 
löytyi 181 artikkelia, joista valitsin 50 ensimmäistä. Pubmedistä ja Scopuksesta valit-
semissani tutkimuksissa oli hyvin paljon samoja tutkimuksia. Näistä viidestäkymmenes-
tä valitsemastani tutkimuksesta valitsin edelleen abstraktin perusteella tutkimukseeni 
parhaiten sopivia artikkeleita, mistä tiimin yhteistyön edistäjiä ja estäjiä pystyi helpoiten 
erottamaan. Tiedonhaussa olen hyödyntänyt informaatikon apua, saadakseni vahvistus-
ta, että olen löytänyt tutkimukseni kannalta olennaisia artikkeleita. Artikkeleiden laatua 
en ole mitenkään systemaattisesti arvioinut. Tutkimuksessani olen hyödyntänyt myös 
vapaassa haussa esille nousseita muita työhöni sopivia tutkimuksia.  
Leikkaustiimin yhteistyötä käsittelevää tutkimusta on sekä kansallisissa että kansainvä-
lisissä tutkimuksissa. Tutkimuksia on tehty mm. lääketieteen, hoitotieteen ja sosiaali- ja 
terveystieteiden alalta. Tutkimusotteina on käytetty sekä määrällistä että laadullista otet-
ta, on tehty havainnointeja, kyselyjä, haastatteluja sekä systemaattisia kirjallisuuskatsa-
uksia. Tutkimuksia on analysoitu mm. tilastollisin menetelmin, sisällön analyysilla ja 
diskurssianalyysillä.  
Tiimin yhteistyön tutkimus leikkaussalikontekstissa ei ole yleistä kansallisesti mutta 
kansainvälisesti sitä on tutkittu. Yhteistyötä on tutkittu mm. lääkäreiden ja sairaanhoita-
jien välisenä yhteistyönä (Carney, West, Neily, Mills & Bagian 2011; Taylor 2009; 
Jones & Fitzpatrick 2009; Flin ym. 2006; Kärkkäinen, Tuominen, Seppänen & Karvo-
nen 2006; Makary ym. 2006; Lingard,  Reznick & Espin 2002; Mäkelä & Leino-Kilpi 
2000; Sexton, Thomas, Helmreich 2000), eri asiantuntijalääkäreiden (kirurgi- anestesio-
logi) välisenä yhteistyönä (Catchpole, Giddings, Wilkinson, Hirst, Dale & de Leval 
2007; Lindgren & Höckerstedt 1998) ja hoitajien/ opiskelijoiden kokemuksina yhteis-
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työstä (Silén-Lipponen 2005). Tutkimuksia, joissa mukana olisi myös muita ammatti-
ryhmiä kuin lääkäreitä ja sairaanhoitajia, kuten sairaala-apulaisia tai välinehuoltajia (yk-
si tutkimus), ei valitsemissani tutkimuksissa juuri ollut.  
Leikkaustiimin yhteistyön tutkimusta on tehty kirurgisilla eri erikoisaloilla mm. potilaan 
hoitokäytäntöjen parantamiseksi (Ahmed, Khan, Anderson, Watkiss, Challacombe, 
Khan, Dasgupta & Cahill 2013; Berrisford, Wilson, Davidge & Sanders 2012). Leikka-
ustiimin yhteistyön tutkimus on viime vuosina hyvin pitkälle keskittynyt tiedonkulkuun 
ja potilasturvallisuuteen. Leikkaustiimin yhteistyötä on verrattu lentoliikenteen (Hayes 
2012) tai ydinvoimalan työntekijöiden (Wiegmann & Dunn 2010) yhteistyöhön. On 
myös kehitetty erilaisia työkaluja, AITCS (Orchard, King, Khalili & Bezzina 2012), 
OTAS (Hull, Arora, Kassab, Kneebone & Sevdalis 2011), MTT (Wolff, Way & Stewart 
2010) ja TPOT (Ahmed ym. 2013) arvioimaan ja kehittämään tiimityötä. Leikkaussalis-
sa tiimin yhteistyön tutkimus on usein yhdistetty tuottavuuteen, turvallisuuteen, työhy-
vinvointiin, oppimiseen ja laatuun.  
          3.3.1 Moniammatillisen leikkaustiimin yhteistyön edistäjiä  
Arakelian, Gunningbergin & Larssonin (2011, 100 - 106) tutkimuksessa moniammatil-
lisen tiimityön pyrkimyksenä on varmistaa terveydenhuoltojärjestelmän tehokkuus. 
Tutkimuksen mukaan työntekijät painottavat potilaan keskipisteenä olemista, työstä 
nauttimista, rinnakkaista tehtävien tekemistä ja niukkoja resursseja tuottavuuden lisää-
miseksi. Howenin (2006) kirjallisuuskatsauksessa potilaan hoidon laatuun ja turvalli-
suuteen vaikutti henkilökunnan aito motivaatio pitää potilas toiminnan ytimessä. Varsi-
kin korkean riskin organisaatioissa johtajuuden tulee olla selkeä tehokkaan ja turvallisen 
toiminnan takaamiseksi (Parker, Yale, Flin & Mc Kinley 2012). Steevensonin (2006) 
mukaan jokaisen tiiminjäsenen tulee tietää tehtävänsä ja sen vaikutukset, jotta potilas 
voisi saada sopivimman hoidon. Sax (2012, 15 - 19) on korostanut leikkaussalin tiimi-
työn tutkimuksessaan selkeästi määriteltyä tavoitetta, ymmärrystä toisten tiiminjäsenten 
roolista tavoitteen saavuttamisessa sekä jatkuvan palautteenannon merkitystä toimivan 
tiimin edellytyksenä. Hänen mielestään myös yksilötyöstä on siirryttävä näkemään laa-
jempia kokonaisuuksia. Jotta tiimi voisi menestyä pitkällä aikavälillä, tulisi tiimistä 
poistaa häiritsevästi käyttäytyvät työntekijät. Erilaisilla toimenpidekohtaisilla ohjelmilla 
ja käytännöillä voidaan nopeuttaa toimenpideaikaa ja parantaa hoidon laatua ja kustan-
nustehokkuutta (Xiao, Schelkel, Faraj, Mackensie & Moss 2007).  
24 
 
Schraagen ym. (2011, 599 - 603) tutkimuksessa joustavuus näkyi paremmin suoritusky-
kyisissä tiimeissä. Kirurgit olivat paremmin läsnä monimutkaisissa toimenpiteissä. 
Manserin, Howardin & Gaban (2008, 1153 - 1178) ja Leachin ym.(2009, 29 - 41) tut-
kimusten mukaan työntekijöiden oikeanlaisella koordinaatiolla voidaan parantaa koko 
kirurgisen prosessin tulosta. Tiimin jäsenten tuttuus ja ennakoiva tiedonanto parantavat 
tiedonkulkua ja tehokkuutta sekä vähentävät virheitä. Ensin tulee määrittää edellytykset 
alkavaan tehtävään ja ennakoida mahdolliset virheet. Yhteensovittamisen vaatimuksiin 
vaikuttavat tehtävä ja tilanne, onko kyseessä rutiinitoimenpide vai ei niin rutiini. Ciman 
ym. (2011, 83 - 92) mukaan kaikki työvaiheet ovat tärkeitä leikkausprosessin sujuvuu-
dessa. Monitieteisten tiimien tulisi lisätä ns. arvoa tuottavaa toimintaa prosessin jokai-
sessa vaiheessa, virtaviivaistaa pre-operatiivista vaihetta, vähentää ei-operatiivista ai-
kaa, poistaa tarpeettomat tiedot ja sitouttaa koko henkilökunta. Tieto suorituskyvyn mit-
tareista ja johdon tuki parantavat tehokkuutta. Tieto viivästyksistä auttaa tarkentamaan 
tavoitteita ja tekemään muutoksia prosesseissa (Attarian ym. 2013, 1832 - 1836).  Xu, 
Carty, Orgill Lipsitz & Duclos (2013) toteavat tutkimuksessaan tiimin tuttuuden vähen-
tävän operatiivista aikaa, mikä viittaa hyötyyn tiimin jäsenyyden jatkuvuudesta. Myös 
Høylandin ym. (2011) tutkimuksessa henkilökunnan tuttuutta pidetään tärkeänä, miten 
eri työntekijät käsittelevät eri tietolähteitä ennen päätöksentekoaan, kuinka he tuovat 
ilmi tietoisuuttaan, ennakoivat tulevia tapahtumia ja kuinka he hoitavat äkilliset ja odot-
tamattomat tilanteet.  
Silén-Lipposen (2005) tutkimuksen mukaan leikkaussalissa henkilökunnan vuorovaiku-
tus on vapaata ja sisältää huumoria.  Lechin ym. (2011) mukaan työilmapiirin rakentu-
minen alkaa toimenpiteen alkaessa ja kehittyy leikkauksen edetessä. Toimenpiteen ete-
neminen ja kirurgin käyttäytyminen muokkaavat ihmissuhteita ja ilmapiiriä ja vaikutta-
vat tiimin tyytyväisyyteen ja suorituskykyyn. Työ tulee järjestää niin, että se edistää 
ammattirajat ylittävää vuorovaikutusta, auttaa luomaan sosiaalisia suhteista ja normeja 
sekä tukee yhteistä näkemystä. Näillä voidaan vähentää kynnyksiä viestinnässä ja luoda 
työntekijöiden välisiä tiiviimpiä luottamussuhteita. (Rydenfält, Johansson, Larsson, 
Åkerman & Odenrick 2012, 783 – 795.) Hyvässä ilmapiirissä kommunikointi on toisia 
kunnioittavaa. Yhteisössä viihdytään, vaikka työntekijät huomauttavat toisiaan nähdes-
sään kielteisiä piirteitä tai epäjohdonmukaisuuksia potilashoidossa. Tällaisen kulttuurin 
luominen edellyttää koulutusta, johdon tukea ja työntekijöiden hyvää itsetuntoa. (Smith 
2010.) Mitchellin ym. (2008, 22) tutkimuksessa tuodaan esille hoitajien tarve mukautua 
kirurgien mieltymyksiin ja yksilöllisiin vaatimuksiin sekä kykyyn muuttaa omaa toi-
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mintaansa muiden käyttäytymisen mukaan hyvän työilmapiirin säilymiseksi. Nishinon 
(2012) tutkimuksessa työntekijöiden hyvät suhteet ja toisten kunnioitus edistivät henki-
löstön tyytyväisyyttä ja sen nähtiin olevan yhteydessä potilaan hoidon laatuun. Toisia 
kunnioittavassa yhteisössä johtajat pystyvät käsittelemään ristiriitoja ja yhteistyötä pa-
rantaa konfliktien johdonmukainen ratkaisu (Costello, Clarke, Cravely, D`Agostino-
Rose & Puopolo 2011).  Nurokin, Lipsitzin, Satwiczin, Kellyn & Frankelinin (2010) 
tutkimuksessa tiimin jäsenten interaktiivisella koulutuksella, roolileikeillä viestinnästä 
ja optimaalisesta vuorovaikutuksesta, pystyttiin vaikuttamaan tiimin ilmastoon, ryhmä-
työtaitoihin sekä minimoimaan uhkat potilaiden hoitotuloksissa.  
Riratanapongin, Sroihinin, Kotepatin & Volrathongchain (2013) mukaan hoitotyön ak-
tiivisella kehittämisellä pystytään parantamaan henkilöstön motivaatiota palvella poti-
laita. Zheng, Taylor & Swanström (2009, 497 - 502) tutkimuksessaan havainnoivat hoi-
tajien silmänliikkeitä leikkauksen aikana. Kokeneet hoitajat viettivät vähemmän kat-
seellaan aikaa itse leikkauksessa ja tekivät enemmän ennakoivia liikkeitä. Kokemus li-
sää hoitajan johdonmukaisempaa osallisuutta leikkausryhmässä. 
Turvallinen kirurginen hoito edellyttää tehokasta tietojen vaihtoa tiimin jäsenten välillä. 
Toimivalla yhteistyöllä ja hyvällä kommunikaatiolla on voitu vaikuttaa leikkauksen 
tekniseen sujuvuuteen, virheettömyyteen ja hoidon lopputulokseen.   (McCulloch ym. 
2009; Catchpole ym. 2008.) Wongin, Forrestin, Healeyn, Shirafkanin, Hannan, Vincen-
tin & Sevdalisin (2011, 1913 - 1920) tutkimuksessa todetaan, että potilaasta on tullut 
tärkeä tiedonlähde. Kirurgit ja anestesiologit käyttävät enemmän myös muiden kliini-
koiden antamaa tietoa tukemaan omaa päätöksentekoaan.  He ovat kriittisempiä tiedon 
laadusta kuin hoitohenkilökunta. Anestesiologit kokevat tietolähteet luotettavimpina, 
kun taas kirurgit näkevät puutteita tiedon laadussa (jopa kirurgien itsensä antaman tie-
don). Viestintätaitojen koulutus, standardoidut tiedonsiirtoprotokollat ja tietotekniikan 
hyödyntäminen nähdään parhaina turvallisuuden edistäjinä. Eri asiantuntijalääkäreiden 
välisillä keskusteluilla pystytään lyhentämään operatiivista aikaa (Catchpole ym. 2007). 
Armourin, Bramblen & McQuillanin (2011, 771 - 778) tutkimuksessa koulutuksella 
pystytään parantamaan henkilökunnan tiimityöskentelyä ja viestintää leikkaussalissa. 
Parannus on merkittävä ensimmäisen leikkauksen alkamisajassa ja antibiootin annon 




Paigen, Aaronin, Yangin, Howellin, Hiltonin, Cohnin & Chauvinin (2008, 817 - 823) 
mukaan tiedotustilaisuuksien käyttöönotto lisäsi tilastollisesti merkittävästi tiimityötä 
leikkaussalissa. Tiedotustilaisuuksilla pystytään vähentämään laitteisiin ja instrumen-
tointiin liittyviä ongelmia (Bandari, Schumacher, Simon, Cameron, Goeschel, Holz-
mueller, Makary, Welsh &  Berenholtz 2012). Myös Einay, Gopherin, Karan, Ben-
Yosefin, Lawn, Lauferin, Liebergallin & Donchinin (2010, 443 - 449) tutkimuksessa 
tiedostustilaisuuksia pidettiin arvokkaina. Tiedotustilaisuusprotokollassa tulisi käydä 
läpi tavanomaisia tunnistetietoja ja lääkeyliherkkyyksiä, mutta myös merkittäviä tausta-
tietoja, tarvittavia laitteita ja suunniteltu leikkauksen kulku. Bethunen, Sasirekhan, Sa-
hun, Cawthornin & Pullyblankin (2011) tutkimuksessa etukäteiskeskustelulla voidaan 
lyhentää leikkausaikaa ja parantaa tiimin kykyä ennakoida ongelmia. Debriefing-
tekniikan tarkoituksenmukainen käyttö ja välitön palaute lisäävät oppimista (Papaspy-
ros, Javangula, Adluri Prasad 2010). Lingard ym. (2005) ja (2008) erilaisilla kokoon-
panoillaan ja Berenholz, Schumacher, Hayanga, Simon, Goeschel, Provost Sanley & 
Welsh (2009) ovat todenneet standardoidun pre- operatiivisen tarkastuslistan tehok-
kaaksi työkaluksi ja vähentävän viestinnän epäonnistumista, mutta edistävän enna-
koivaa tiedonvaihtoa. Fudickarin, Hörlen, Wiltfangin & Beinin (2012, 695 - 701) mu-
kaan tarkistuslistaa ei tulisi kuitenkaan ymmärtää pelkästään luettelona tarkastettavista 
kohdista, vaan välineenä parantaa viestintää, tiimityötä ja turvallisuutta leikkaussalissa. 
Se olisi pantava täytäntöön näiden ajatusten mukaisesti.  
TAULUKKO 3. Aikaisempaa tutkimusta leikkaustiimin yhteistyön edistäjistä  
Ulottuvuus Edistäjät 
Johtaminen  Selkeästi määritelty tavoite 
 Potilaan keskipisteenä oleminen 
 Niukat resurssit 
 Kyky koordinoida potilaan monitieteellistä palvelua 
 Viestinnän kynnysten madaltaminen 
 Eri ammattiryhmien oikeanlainen koordinointi 
 Ammattirajat ylittävää vuorovaikutusta edistävä työn järjestäminen 
 Häiritsevästi käyttäytyvien poistaminen 
 Prosessien kartoitus 
 Arvoa tuottavien prosessinvaiheiden lisääminen 
 Alkavan tehtävän edellytysten määrittäminen 
 Vaarojen tunnistus ja luokittelu 
 Vastuun jakaminen 
 Tieto suorituskyvyn mittareista 
 Henkilökunnan sitouttaminen 
 Johdon tuki 
 Ammattiryhmien välisten sosiaalisten suhteiden ja normien luominen ja 
yhteisen näkemysten tukeminen 
 Konfliktien johdonmukainen ratkaisu 
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 Toimenpidekohtaiset ohjelmat ja käytännöt 
 Näyttöön perustuvien käytäntöjen käyttö 
 Standardoidut tiedonsiirtoprotokollat 
 Tiedotustilaisuuksien käyttö 
 Debriefing-tekniikan käyttö 
Työtehtävien hallinta  Tiiminjäsenen tieto tehtävästään ja sen vaikutuksista 
 Jatkuva tietojen, taitojen ja kapasiteetin kehittäminen 
 Koulutuksen säännöllisyys 
 Viestintätaitojen koulutus 
 Vuorovaikutuksen oppiminen roolileikein 
 Tiiminjäsenten interaktiivinen viestinnän koulutus 
 Taito kouluttaa ratkaisemaan ristiriitoja 
 Kokenut henkilökunta 
 Ymmärrys toisten tiiminjäsenten rooleista 
 Rinnakkainen tehtävien tekeminen 
 Joustavuus työtehtävissä 
Ilmapiiri  Työstä nauttiminen 
 Kaikkien työvaiheiden arvostus 
 Selkeä johtajuus 
 Vapaa vuorovaikutus 
 Tiimin tuttuus 
 Kirurgin käyttäytyminen 
 Huumori 
 Työntekijöiden väliset hyvät suhteet 
 Työyhteisössä viihtyminen 
 Toisten kunnioittaminen 
 Tiiviit luottamussuhteet 
 Työntekijät voivat korjata kielteisiä piirteitä toisissaan ja epäjohdonmukai-
suuksia potilashoidossa 
 Työntekijöiden hyvä itsetunto 
 Hoitajien kyky mukautua kirurgien mieltymyksiin ja yksilöllisiin vaatimuk-
siin sekä muuttaa omaa toimintaa muiden käyttäytymisen mukaan 
 Motivoitunut henkilökunta 
 Toimenpiteen eteneminen 
 Monimutkaiset toimenpiteet 
Viestintä  Ennakoiva tiedonanto 
 Tieto viivästyksistä 
 Tehokas tiedonvaihto tiiminjäsenten välillä 
 Potilaan käyttö tiedonlähteenä 
 Muiden kliinikoiden tulosten antaman tiedon käyttö oman päätöksenteon 
tukena  
 Kriittisyys tiedon laadussa 
 Välitön palaute 
 Jatkuva palautteenanto 
 Etukäteiskeskustelut 
 Hyvä kommunikointi 
 Eri asiantuntijalääkäreiden yksityiskohtaiset keskustelut 
 
Yhteenvetona aikaisemmista tiimityön tutkimuksista voidaan todeta johtamisen ja joh-
tamiseen liittyvän toimivan työnjaon sekä eri ammattiryhmien työn oikeanlaisen koor-
dinoinnin edistävän tiimityötä leikkaustiimissä. Etukäteen tarvitaan tietoa suorituskyvyn 
mittareista ja tulee määritellä se, mitä alkava tehtävä edellyttää. Kaikkien tiimijäsenten 
tulee olla selvillä toiminnan tavoitteesta ja tavoitteen tulee lähteä potilaasta. On hyvä 
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sekä tunnistaa että luokitella mahdolliset vaarat etukäteen. Prosessien tulee olla selkeitä 
ja todellista arvoa tuottavat prosessin vaiheet tulee tietää. Toimenpidekohtaisilla ohjel-
milla ja näyttöön perustuvilla käytännöillä voidaan edistää yhteistyötä. Henkilöstön si-
touttaminen on tärkeää. Työ tulee järjestää niin, että eri ammattiryhmillä on mahdolli-
suus ammattirajat ylittävään vuorovaikutukseen sekä yhteisen näkemyksen löytämiseen. 
Tiimissä tulee olla vain kulloinkin tarvittava työntekijämäärä ja kynnys viestiä eri am-
mattiryhmien välillä tulee olla matala. Vastuuta tulee jakaa tiimin jäsenten kesken ja 
esimiesten tulee tukea työskentelyä. Konfliktit tulee ratkaista johdonmukaisesti. Häirit-
sevästi käyttäytyvät tulee poistaa, jotta menestyttäisiin pitkällä aikavälillä. Tiedotustilai-
suudet ja debriefing-tekniikan käyttö sekä standardoidut tiedonsiirto-protokollat edistä-
vät yhteistyötä. Tiimin jäsenten tulee hallita oma työtehtävänsä ja tietää sen vaikutukset. 
Kokemus lisää johdonmukaisempaa osallisuutta leikkausryhmässä. Tiimin jäsenellä tu-
lee olla tietoa myös toisten tiimin jäsenten rooleista ja tehdä työtä joustavasti rinnakkain 
toisten kanssa. Tarvitaan jatkuvaa koulutusta sekä työtehtävistä että vuorovaikutuksesta 
yhteistyön onnistumiseksi. 
 
Tiimin jäsenten vuorovaikutustaidot vaikuttavat työyhteisön ilmapiiriin. Vuorovaiku-
tuksen tulee olla vapaata, sisältää huumoria. Kaikkia työvaiheita pitää arvostaa. Työstä 
tulee nauttia ja työssä tulee viihtyä. Tiimin jäsenten välisillä suhteilla, toisten kunnioit-
tamisella, tuttuudella ja selkeällä johtamisella on merkitystä yhteistyön onnistumiseen. 
Samoin tiimin jäsenten hyvä itsetunto ja luottamus toisiin edistävät yhteistyötä. Tiimin 
jäsenet voivat luontevasti korjata toistensa kielteisiä piirteitä samoin kuin epäjohdon-
mukaisuuksia potilaan hoidossa. Hoitajien kyky mukautua kirurgien mieltymyksiin ja 
yksilöllisiin vaatimuksiin sekä oman toimintansa muuttamiseen muiden käyttäytymisen 
mukaan on yhteistyötä edistävä tekijä. Toimenpiteen jouheva eteneminen ja tapauksen 
monimutkaisuus ovat yhteydessä kirurgien käyttäytymiseen. Motivoitunut henkilöstö 
työskentelee hyvässä yhteistyössä. Tiedonvaihdon tiimin jäsenten kesken tulee olla te-
hokasta ja ennakoivaa. Hyvällä kommunikoinnilla ja etukäteiskeskustelulla voidaan yh-
teistyötä tiimissä edistää. Kuitenkin tiedon laatua tulee arvioida kriittisesti. Päätöksen-
teon tueksi on hyvä käyttää niin potilaan kuin myös toisten klinikoiden tietoja. Palaut-




3.3.2 Moniammatillisen leikkaustiimin yhteistyön estäjiä 
 
Tutkimuksissa leikkaussalitiimin yhteistyö ei kuitenkaan aina näyttäydy kovin toimiva-
na. Leikkaussalin työkulttuuri, byrokratia ja osastojen siilomaisuus asettavat haasteita 
kehittämiselle (Attarian ym. 2013). Kaikilla tiimin jäsenillä ei ole samaa käsitystä tiimin 
rakenteesta ja sen toiminnasta (Booij & Van Leeuwen 2008).  Carney ym. (2011,480 - 
484) ja Makaryn ym. (2006, 746 - 752) mukaan on huomattavia eroja eri ammattiryh-
mien käsityksissä tiimityöstä leikkaussalissa. Lääkärit kokevat tiimityön hyväksi, kun 
taas hoitajat kokevat tiimien toimivan keskinkertaisesti. Hoitajien asenne yhteistyöhön 
on taas parempi kuin lääkäreillä. Naisten ja miesten välillä ei ole eroa. Sextonin ym. 
(2000) tutkimuksessa vain puolet anestesiologien ja kirurgien yhteistyöstä oli laadulli-
sesti hyvää. Undren, Sevdalisin, Healeyn, Darzin & Vincentin (2006) tutkimuksessa sai-
raanhoitajat pitävät leikkaustiimiä yhtenäisenä, kun taas kirurgit ja anestesiologit koke-
vat, että tiimi muodostuu useista alatiimeistä. Tengvallin (2010) tutkimuksessa anes-
tesiahoitajista lähes puolet (47 %), leikkaushoitajista viidennes (21 %), mutta anes-
tesiologeista ainoastaan joka kymmenes (13 %) oli sitä mieltä, että anestesiahoitaja toi-
mi aina aktiivisesti moniammatillisen työryhmän jäsenenä. Kirurgit ja sairaanhoitajat 
ovat määritelleet työnsä joukkuepelaamiseksi ja moniosaamiseksi, mutta tiimijäsenet, 
varsinkin kirurgit, yliarvioivat muiden roolien tuntemuksensa eikä ammattikuntien nä-
kökulmat toistensa rooleista näin kohtaa. Kirurgit odottavat sairaanhoitajien työn olevan 
oman työnsä jatkumo, kun taas sairaanhoitajat haluavat käyttää osaamistaan suoraan po-
tilaan hoitamiseen. Anestesialääkärit arvioivat tekevänsä hyvää yhteistyötä hoitajien 
kanssa, mutta puolueeton tarkkailija arvioi yhteistyön vain noin 60 %:ssa hyväksi tai 
tyydyttäväksi. (Lingard ym. 2002, 232 - 237.) Eniten jännitteitä tuli kirurgien ja hoitaji-
en vuorovaikutuksessa. Rooliristiriidat, epäselvät odotukset ja rajalliset käytänteet lisä-
sivät stressiä ja tyytymättömyyttä. (Jones & Fitzpatrick 2009; Taylor 2009.) Myös Coen 
& Gouldin (2008, 609 - 618) tutkimuksessa raportoitiin erimielisyyksiä hoitajien ja ki-
rurgien välillä. Ammattiryhmillä oli erilaiset käsitykset rooleista ja yhteisistä päämääris-
tä.  Jopa puolet hoitajista oli kokenut aggressiivista käyttäytymistä kirurgien taholta. 
Espinin & Linguardin (2001) tutkimuksessa jännitteet liittyivät aikaan. Kirurgeille vaih-
toaika on liian pitkä, kun taas muut ammattiryhmät tarvitsevat työrauhan siivoukseen tai 
seuraavan potilaan valmisteluun. 
Flinin ym. (2006) mukaan leikkaussalin henkilökunta (lääkärit ja hoitajat) ei näe psyko-
logisten tekijöiden merkitystä suoritukseen. Collin ym. (2010, 43 - 63) tutkimuksessa 
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moniammatillinen tiimityö on erityisen tärkeää potilaan turvallisuuden ja toiminnan te-
hokkuuden kannalta. Tutkimuksessa todettiin, ettei leikkaussalissa aina ollut optimaali-
sia olosuhteita tiimityölle ja, että työntekijöiden motivaatio ja kokemus vaikuttivat tii-
mityön onnistumiseen. Tutkijat näkivätkin kollegiaalisuuden lisäämisen, vastuun jaka-
misen ja paremman tietoisuuden toisten tiiminjäsenten rooleista sekä turvallisemman 
työilmapiirin luomisen edistävän tiimityötä. Tutkimuksissa tiimin toimivaa yhteistyötä 
vaikeuttavat jännitteet, konfliktit ja valta. Valta voi rajoittaa tehokasta viestintää, kun 
taas toisaalta viestintä nähdään avaimena luottamuksen rakentamisessa sekä konfliktien 
estämiseen ja ratkaisemiseen (Rydenfält ym. 2012; Stella 2010; Gardesi ym. 2009.) 
Viestinnän epäonnistuminen näkyi myös lisääntyvänä kuormituksena, joka keskeytti ru-
tiinit ja lisäsi jännitystä (Lingard ym. 2004). Myös tiimien kokoonpanojen toistuvat 
muutokset, tunne tiimiin kuulumattomuudesta ja kollegiaalisuuden puute estivät tiimi-
työtä.  (Silén-Lipponen 2006, 3995). 
Gillespien, Chaboyerin, Longbottomin & Wallisin (2009, 732- 741) tutkimuksessa vies-
tinnän epäonnistuminen on luonnollista eri tieteenalojen ja eri työskentelytapojen am-
mattiryhmillä.  Tiimin rakentamisessa on tärkeää viestintäkäytäntöjen tarkastelu ja yh-
teisten ajattelumallien kehittäminen. Ilman tehokasta viestintää ei voida luoda osallista-
vaa työympäristöä eikä koordinoida monimuotoista leikkaustoimintaa.  Tutkimuksessa 
raportoitiin merkkejä kommunikointiongelmista ja viestintätaidottomuudesta. Tutki-
muksessa korostettiin sanattoman viestinnän merkitystä.  Hierarkkisuus, ammattiryhmi-
en väliset valtasuhteet ja rooliepäselvyydet aiheuttivat uskaltamattomuutta viestinnässä, 
minkä nähtiin voivan johtavan vaarallisiin käytäntöihin. (Weldo, Korkiakangas, Beze-
mer & Kneebone (2013). Sirén-Lipposen (2006) mukaan tiimityötä hankaloitti myös 
työntekijöiden haluttomuus kommunikoida toisilleen.  
Nugentin, Hseinon, Ryanin Traynorin, Nearyn & Keanen (2013, 171- 176) mukaan 
WHO:n tarkastuslistan käyttöönotto leikkaussalissa on tuonut myönteisiä muutoksia 
turvallisuuskulttuuriin. Leikkaussali on potentiaalisesti erittäin stressaantunut ympäris-
tö, jossa huono viestintä voi johtaa vakaviin virheisiin. Huono viestintä onkin suurin yk-
sittäinen syy lääkärin virheeseen. Tiedostustilaisuuksissa henkilökunta saa ajoissa tietoa 
siitä, mitä toimenpiteessä tulee tapahtumaan, selvitetään leikkausjärjestykseen ja toi-
menpiteeseen liittyvät asiat sekä erityisten laitteiden tarve. Tiedotustilaisuuksien nähtiin 
synnyttävän myös ”joukkueen” tunteen henkilökunnan keskuudessa ja näin parantavan 
työympäristöä. Tiedotustilaisuuksilla voidaan aikaistaa leikkauksen alkuaikaa ja lyhen-
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tää leikkauslistojen pituutta. Ongelmana on kuitenkin saada kaikki ammattiryhmät osal-
listumaan tilaisuuksiin. (Bethune ym. 2011, 331- 334.) Whyten ym. (2009) mukaan 
työntekijöiden asenteet ja motiivit tarkastuslistan käyttöön vaihtelevat eri toimipaikko-
jen ja ammattiryhmien välillä.   Usein tarkastuslistan käyttö jää sairaanhoitajien vastuul-
le ja he saattavat kokea jopa epäkunnioitusta lääkäreiltä yrittäessään koordinoida listan 
käyttöä (Wæhle, Haugen, Søfteland & Hjälmhult 2012; Hacquard, Cunat, Toussaint, 
Auclair, Malecot, Ginet, Brun, Pecquerie, Lifante, Flatin & Piriou 2013).   
 
Rogersin, Lingardin, Boehlerin, Espinin, Klingensmithin, Mellingerin & Schindlerin 
(2011, 939 - 945) mukaan konfliktit ovat yleisiä leikkaussaliympäristössä. Konfliktien 
hallinnan on todettu olevan olennaista kirurgeille. Syyttäminen ja ankara kielenkäyttö 
ovat syy konflikteihin ja voivat johtaa jopa toisten ammattiryhmien työsuhteista irtau-
tumiseen.  Konfliktit tulisikin hoitaa aktiivisesti. Boiij (2007, 152 – 156) tutkimukses-
saan totesi konfliktien vähentävän suorituskykyä ja pitää konfliktien ymmärtämistä tär-
keänä. Tiimit ovat alttiita riidoille ja riitoja aiheuttava kulttuuri, ammatillinen sosiaali-
nen asema tai persoona. Useimmat ristiriidat saavat alkunsa erimielisyydestä johtoa 
kohtaan, asioiden vastaanottamisessa, tiimin odottamattomissa muutoksissa tai yhden-
kin tiiminjäsenen kyvyttömyydestä yhteistyöhön. Jokaista leikkausta kohden voidaan 
havaita keskimäärin neljä konfliktia, jotka tulisi ratkaista välittömästi avoimella viestin-
nällä ja toisia kunnioittavalla keskustelulla.  Jos konfliktit jätetään ratkaisematta, voi 
jatkossa niitä olla vaikea käsitellä. Rogersin, Lingardin, Boehlerin, Espinin, Mellinge-
rin, Schindlerin & Klingensmithin (2013, 125- 130) tutkimuksessa kirurgin huono kie-
lenkäyttö johti konflikteihin. Tutkimuksessa nähdään tarve teoreettisesti perusteltuun ja 
asiayhteyteen mukautettuun opetukseen kirurgien konfliktien hallinnassa. Silén-
Lipposen (2006) mukaan virheiden syntyessä saattaa ilmetä syyttelyä ja arvostelua, jo-
ten virheitä jopa peitellään. Leikkaussalien ilmapiiriä tulisikin muokata 
myönteisemmäksi ja oppimista tukevaksi. 
Ahmedin ym. (2013, 417- 421) tutkimuksessa Tpot- ohjelmalla tunnistettiin ihanteelli-
sen toiminnan esteitä. Tutkimuksessa raportoitiin henkilöstöpulaan ja ympäristöön, lä-
hinnä tiloihin liittyviä tekijöitä. Gurses, Kim, Martinez, Marsteller, Bauer, Lubomski, 
Pronovost & Thompson (2012) tutkimuksessaan pitävät tärkeänä tunnistaa ja luokitella 
vaaroja. He kehottavat kiinnittämään huomiota toimenpidekäytäntöjen vaihteluihin, 
työn paljouteen, sekaiseen työtilaan, instrumenttien huonoon käytettävyyteen, hierarkki-
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seen kulttuuriin ja rutiineiden noudattamatta jättämisiin. He näkevät avaimen parem-
paan yhteistyöhön noudattamalla näyttöön perustuvia käytäntöjä.  
Taulukko 4. Aikaisempaa tutkimusta leikkaustiimin yhteistyön estäjistä 
Ulottuvuus Estäjät 
Johtaminen  Henkilöstöpula  
 Tiimin kokoonpanon jatkuvat muutokset 
 Toimenpidekäytäntöjen vaihtelut 
 Työn paljous 
Tiiminjäsenten käsitys 
tiimityöstä 
 Kaikilla ei ole samaa käsitystä tiimin rakenteesta ja sen toiminnasta  
 Henkilökunta ei näe psykologisten tekijöiden merkitystä suoriutumises-
sa 
 Rooliristiriidat ja epäselvät odotukset  
 Erilaiset käsitykset rooleista ja yhteisistä päämääristä 
Työympäristö  Odottamattomat muutokset  
 Tiloihin liittyvät tekijät 
 Työtilan sekaisuus 
 Instrumenttien huono käytettävyys 
 Hierarkkinen kulttuuri 
 Erilaiset kulttuuriset taustat 
 Erilainen sosiaalinen asema 
Vuorovaikutus  Toisten kunnioittamattomuus 
 Erimielisyys johtoa kohtaan 
 Kollegiaalisuuden puuttuminen 
 Virheiden peittely 
 Tunne ryhmään kuulumattomuudesta 
 Erimielisyydet ammattiryhmien välillä 
 Ammattiryhmien väliset jännitteet 
 Asenne tiimityötä kohtaan 
 Aggressiivinen käyttäytyminen 
 Riidat 
 Vallankäyttö 
 Konfliktien ratkaisemattomuus 
 Rutiineiden noudattamattomuus 
 Tiiminjäsenen kyvyttömyys yhteistyöhön 
 Henkilökemioiden kohtaamattomuus 
Viestintä  Haluttomuus kommunikoida toisten ammattiryhmien kanssa 
 Uskaltamattomuus tiedonkulussa 
 Tiedostustilaisuuksiin osallistumattomuus 
 Asenteet ja motivaation puute tarkastuslistan käyttöön 
 Syyttäminen 
 Ankara kielenkäyttö 
 Kirurgin huono kielenkäyttö 
 Kyvyttömyys asioiden vastaanottamiseen 
 
Aikaisempien tutkimusten mukaan johtaminen voi olla tiimityötä estävä tekijä. Yhteis-
työtä estävät henkilöstöpula, liian vähäinen henkilöstömäärä ja työn paljous. Tiimin ko-
koonpanojen jatkuvat vaihdokset sekä toimenpidekäytäntöjen vaihtelut näkyvät toimi-
mattomana yhteistyönä. Tiimin jäsenten erilainen käsitys tiimin rakenteesta ja toimin-
nasta vaikuttavat samoin estävästi toiminnan onnistumiseen. Yhteistyötä vaikeuttavat 
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jäsenten erilaiset näkemykset ja odotukset jäsenten rooleista sekä se, etteivät jäsenet ar-
vosta psykologisten tekijöiden merkitystä suoriutumisessa. Leikkaustiimin yhteistyötä 
estää työtilojen sekaisuus ja instrumenttien huono käytettävyys. Odottamattomat muu-
tokset, hierarkkisuus ja jäsenten erilainen sosiaalinen asema tiimissä heikentää yhteis-
työtä samoin kuin jäsenten erilaiset kulttuuriset taustat. Hyvä vuorovaikutus edistää tii-
min yhteistyötä. Aikaisempien tutkimusten mukaan kuitenkin todetaan esiintyvän ky-
vyttömyyttä yhteistyöhön. Tiimin jäsenillä on negatiivisia asenteista tiimityötä kohtaan. 
Henkilökemiat eivät kohtaa parhaalla mahdollisella tavalla. Toisia tiimin jäseniä ei 
kunnioiteta, puuttuu kollegiaalisuutta, on jännitteitä, erimielisyyksiä ja riitoja eri am-
mattiryhmien välillä. Ryhmien välillä esiintyy vallankäyttöä ja jopa aggressiivista käyt-
täytymistä. Kaikki jäsenet eivät myöskään koe kuuluvansa ryhmään. Rutiineita jätetään 
noudattamatta, virheitä peitellään eikä konflikteja ratkaista. Toimimaton viestintä estää 
leikkaustiimin toimivaa yhteistyötä. Kaikkien ammattiryhmien kanssa ei haluta kom-
munikoida. Kielenkäyttö on huonoa, syytellään toisia. Viestinnässä on arkuutta, uskal-
tamattomuutta. Tiedotustilaisuuksiin ei osallistuta eikä tarkastuslistoja pidetä tärkeinä. 















          4 TUTKIMUKSEN KOHDE, AINEISTO JA MENETELMÄT 
4.1 Tutkimuskohde ja aineiston hankinta 
 
Tämän tutkimuksen aineiston keräsin ryhmähaastatteluilla erään keskussairaalan leik-
kausosastolla. Tutkimusluvan sain yksikön esimieheltä. (Liite 1). Ryhmät muodostuivat 
sairaanhoitajien, lääkäreiden, lääkintävahtimestarien, välinehuoltajien ja sairaala-
apulaisten ryhmistä. Lähetin etukäteen tutkittavan yksikön lähijohdolle suunnatun 
pyynnön, jossa esitin toiveeni edellä mainittujen haastatteluryhmien kokoamisesta. 
Haastateltavien kriteereinä oli ainoastaan kyseiseen ammattiryhmään kuuluminen. Lä-
hettämässäni saatekirjeessä (Liite 2), haastattelusopimuksessa (Liite 3) ja tutkimus-
suunnitelmassa kerrottiin, miksi tutkimus tehdään ja mihin sitä on tarkoitus käyttää, 
haastattelujen kesto sekä miten tietoja säilytetään. Lähetin myös haastattelujen teemat 
etukäteen. Ryhmissä oli kolme osallistujaa, ainoastaan lääkintävahtimestareiden ryh-
mässä oli kaksi, koska yksikössä työskenteli ainoastaan kaksi tämän ammattiryhmän 
työntekijää. Lääkäreiden osalta ryhmähaastattelu muuttui yksilöhaastatteluiksi aikatau-
luongelmien takia. Lääkäreiden aineisto muodostuikin kolmesta yksilöhaastattelusta. 
Haastateltavat edustivat eri alojen asiantuntijoita. Osastosihteerit rajasin pois haastatte-
luista, koska heidän työpanoksensa potilaan prosessin edistämiseksi tapahtuu kokonaan 
leikkaussalin ulkopuolella.  Lääkäreiden ryhmää käsittelin yhtenä ammattikuntana enkä 
esimerkiksi eri asiantuntijuuksina (anestesiologit ja kirurgit). Näillä ammattikohtaisilla 
ryhmävalinnoilla pyrin siihen, etten itse etukäteen rajaisi leikkaussalitiimiin kuuluvia 
ammattiryhmiä. Mahdollista olisi ollut koota ryhmät myös esimerkiksi sekaryhminä eri 
hierarkiatasoilta, tämä kuitenkin olisi voinut rajoittaa tutkittavien rehellistä osallistumis-
ta keskusteluun. Myös haastattelujen nauhoituksen purkuvaiheessa olisi ollut hankala 
erottaa, minkä ammattiryhmän puhuja on äänessä, näin olisin tarvinnut erilaisia haastat-
telun tallennusvälineitä. Myös tutkimuskysymysten kannalta oli hyvä, että jokainen 
ammattiryhmä pystyi vapaasti kertomaan heidän näkemyksiään toimivan tiimityön edis-
täjistä ja estäjistä. Haastatteluaineiston valitsemisessa tulisikin noudattaa tarkoituksen-
mukaisuus- eikä edustavuus- periaatetta. (Paunonen & Vehviläinen-Julkunen 2006, 
216.)  
Hirsjärven & Hurmeen (2011, 27) mukaan tutkimusmenetelmän valinta riippuu tutki-
musongelmasta. Ryhmät olivat valikoidusti muodostettuja ja haastateltavat edustivat 
hierarkkisesti samaa tasoa ja organisatorisesti tekivät prosessissa pääosin samaa tehtä-
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vää (Ivanoff & Hultberg 2006, 125). Focus-group -menetelmällä voidaan saada esille, 
kuinka ihmiset ajattelevat, puhuvat ja kokevat asiat ja miksi heillä on asioista tietyt nä-
kemykset. Keskusteluihin osallistumalla ja kuuntelemalla ryhmäläiset voivat myös lisä-
tä omaa tietoisuuttaan asiasta. (Ivanoff & Hultberg 2006, 127.) Tutkimukseni keskittyi 
tarkastelemaan, mitä ja millaisia kokemuksia ja käsityksiä eri ammattiryhmillä on leik-
kaustiimin yhteistyön edellytyksistä. Haastatteluihin olin varannut aikaa 30-45 minuut-
tia, haastattelut vaihtelivat kuitenkin 20 minuutista puoleentoista tuntiin. Tarkoituk-
senani oli löytää aineistosta jotakin uutta ja ennen havaitsematonta, uusia jäsennyksiä, 
uusia merkityksiä tai ehkä ennen kuvailemattomia tapoja ymmärtää ympäröivää inhi-
millistä todellisuutta (Ruusuvuori, Nikander & Hyvärinen (2010, 16.) Ryhmähaastatte-
lulla sain aineistoa ammattiryhmien useilta eri henkilöiltä yhtä aikaa eikä aineisto muo-
dostunut kohtuuttoman suureksi kuten yksilöhaastattelut eri ammattiryhmistä olisi teh-
nyt. Myös havainnointi olisi ollut yksi mahdollinen aineistonkeruun muoto. Haastatte-
lemalla sain kuitenkin mielestäni paremmin esille tiimin jäsenten omia kokemuksia tii-
min toimivuuden edellytyksistä ja haastattelulla pystyin keräämään myös menneisyyttä 
koskevaa tietoa. Haastattelussa minulla oli myös suuremmat mahdollisuudet motivoida 
henkilöitä osallistumaan kuin esimerkiksi kyselylomakkeen käytöllä olisi ollut (Hirsjär-
vi & Hurme 2011, 36 - 37; Tuomi & Sarajärvi 2009, 72 - 74). Ryhmähaastatteluun osal-
listujien taustatietoja keräsin erillisellä lomakkeella (liite 4). 
Haastattelussa on mahdollista suunnata tiedonhankinta tiettyyn tilanteeseen mutta on 
mahdollista saada esiin myös vastaajien taustalla olevia motiiveja (Hirsjärvi & Hurme 
2011, 34). Ruusuvuori & Tiittulan (2005) mukaan haastattelujen tavoitteena on järjestää 
mahdollisimman tasavertainen keskustelutila ja haastattelun edellytyksiä on pohdittava 
etukäteen. Ryhmähaastattelussa korostuu haastatteluun osallistuvien keskinäinen vuo-
rovaikutus, mikä vaikuttaa haastattelun kulkuun ja sisältöön. Tutkijan on myös hyvä 
hyödyntää sitä hiljaista tietoa, jota hänellä on aihealueesta ja aineistonkeruuorganisaa-
tiosta. Haastatteluissa korostuukin haastattelun vetäjän rooli. Rooliin liittyy kannustavan 
ja osallistavan ilmapiirin luominen ja haastattelijan on myös esimerkiksi huomioitava 
ryhmään osallistuvien kesken joko syntyviä tai vallitsevia erilaisia valta- asemointeja, 
jotka tutkijalta voivat jäädä havaitsematta ja joihin ulkopuolisena tutkijana haastattelija 
ei voi vaikuttaa. Haastatteluissa on mahdollista myös selventää vastauksia, voin esittää 
lisäkysymyksiä tai pyytää esitettyjen mielipiteiden perusteluja (Hirsjärvi & Hurme 
2011, 35; Tuomi & Sarajärvi 2009, 73- 74). Hirsjärven, Remeksen ja Sajavaaran (2013) 
mukaan ryhmällä voi olla sekä myönteisiä että kielteisiä vaikutuksia. Ryhmä voi auttaa 
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muistamaan tai korjata väärinkäsityksiä, mutta ryhmä voi myös estää kielteisten asioi-
den esiintulon.  
Tutkittavien ryhmien kanssa sovin etukäteen haastattelun ajankohdan, paikan, kerroin 
haastattelun likimääräisen keston ja haastattelussa käytettävän välineistön, tallennustek-
niikan (puhelin ja nauhuri) (Hirsjärvi & Hurme 2011, 73). Minulla on yli kahdenkym-
menen vuoden työkokemus leikkaussalityöstä, joten työympäristö ja -tehtävät olivat tut-
tuja. Yritin valmistautua haastatteluihin etukäteen mm. tekemällä koehaastattelun omas-
sa yksikössäni. Koehaastattelulla pyrin testaamaan haastatteluteemojen järjestystä ja ky-
symysten muotoa. Myös haastattelun mahdollista kestoa pyrin arvioimaan. Koehaastat-
telun perusteella en tehnyt muutoksia suunnitelmiini. ( Hirsjärvi & Hurme 2011, 72.) 
Haastattelijana roolikseni muodostui lähinnä keskustelun ohjaajana toimiminen. Ohjasin 
keskustelua pysymään valituissa teemoissa ja että kaikilla oli mahdollisuus osallistua. 
Kaikissa neljässä haastatteluryhmässä kuten myös yksilöhaastatteluissa tunnelma oli 
rento, vuorovaikutus oli luontevaa ja suhteellisen tasapuolista. Joissakin ryhmissä haas-
tattelija joutui kohdentamaan kysymyksiään myös sellaiselle, joka ei ollut niin aktiivi-
nen, yrittämättä kuitenkaan liikaa painostaa vastaamaan.  Keskusteluun osallistumisesta 
päätellen asia ilmeisesti koettiin tuttuna. Haastattelujen yhteydessä haastateltavat alle-
kirjoittivat haastattelusopimuksen (Liite 3).  
Haastattelun teemat ja kysymykset yritin miettiä huolella etukäteen, liian suppeat tai lii-
an kapea-alaiset kysymykset olisivat voineet vaikeuttaa tutkittavien omien näkemyksen 
esiintuloa. Liian väljät kysymykset taas olisivat lisänneet tarpeetonta tutkimusaineistoa, 
jota olisin voinut joutua jättämään raportin ulkopuolelle. Haastatteluissa yritinkin pidät-
täytyä leikkaustiimin yhteistyötä edistävissä ja estävissä tekijöissä.  (Paunonen & Veh-
viläinen-Julkunen 2006, 217.) Haastattelupäiväkirjan pitäminen lisää myös tutkimuksen 
luotettavuutta, ja siihen tutkija kirjaa oman kuvauksensa haastattelun kulusta (Paunonen 
& Vehviläinen-Julkunen 2006, 217). Haastattelupäiväkirjaa pidin itse ja kirjasin haas-
tattelujärjestyksen, tein lähinnä haastattelutilanteen ilmapiirin kuvausta, millaisia asioita 
tutkittavat kertoivat ”tyytyväisinä”, eri osallistujien aktiivisuutta keskusteluun ja muita 
mietityttämään jääneitä asioita. Haastattelupäiväkirja jäi hataraksi ja oli hyvin eritasoi-
nen eri ryhmien osalta. Ulkopuolisen haastattelupäiväkirjan pitäjän valitseminen olisi 




4.2 Aineiston käsittely ja analysointi  
 
Tämän tutkimuksen lähestymistapa on laadullinen (kvalitatiivinen). Lähtökohtana laa-
dullisessa tutkimuksessa on todellisen elämän kuvaaminen. Laadullisessa tutkimuksessa 
ei pyritä yleistettävyyteen vaan aineistosta tehtyihin tulkintoihin. Vaikka yleistettävyys 
ei ole tavoitteena, tutkimuksen tuloksia voidaan myös verrata muihin tuloksiin. (Eskola 
& Suoranta 1998, 66 - 67.) Tässä kuvailevassa tutkimuksessa sanan mukaisesti kuva-
taan ja kartoitetaan tiimin eri ammattiryhmien näkemyksiä tiimin yhteistyön toimivuu-
desta.  (Soininen 1995, 17 - 18) Kuvaileva analyysi vastaa kysymyksiin mitä, minkälai-
nen tai kuinka paljon ja tutkimuskohdetta pyritään tutkimaan mahdollisimman koko-
naisvaltaisesti. Tarkastelin aineistoa leikkaustiimin yhteistyön edellytyksen näkökul-
masta ja pyrin kuvaamaan mitkä tekijät edistävät ja mitkä estävät leikkaussalitiimin 
toimivaa yhteistyötä. Hirsijärven & Hurmeen (2011) mukaan kuitenkaan puhdasta de-
skriptiivistä tutkimusta ei ole vaan tutkija on tehnyt omia valintojaan jo suunnitellessaan 
tutkimusta.  
  
Aineiston litteroinnissa kirjoitin auki vain vastaajien tarkat sanomiset, ei esimerkiksi 
äänenpainoja tai taukoja. Haastattelujen litteroitua tekstiä sain yhteensä 78 sivua. Sai-
raala-apulaiset 10 sivua, sairaanhoitajat 22 sivua, lääkintävahtimestarit 9 sivua, vä-
linehuoltajat 16 sivua ja lääkärit 6 + 7 + 8 sivua. Haastattelun avulla keräämäni aineisto 
oli suhteellisen runsas. Auki kirjoitetut haastattelut säilytin niin, että ne olivat ainoas-
taan tutkimuksen tekijän saatavilla. Lähestymistavaltaan laadullisen tutkimusaineiston 
analyysiä ei voi erottaa omaksi erilliseksi vaiheekseen, vaan analyysiä tapahtuu kaikissa 
vaiheissa aineiston ensilukemisesta alkaen (Tuomi & Sarajärvi 2009, 108). Luin eri 
ammattiryhmien haastattelutekstejä useampaan kertaan ja tein aluksi taulukkoa vastauk-
sista vastaajien ja haastattelukysymysten näkökulmasta.  
 
Aineiston analyysin koin hankalaksi. Keräämäni aineiston analysoin kahdessa osassa. 
Ensin analysoin aineiston induktiivisesti sisällön analyysillä (liitetaulukko 1). Aineistos-
ta poimin ainoastaan selvästi ilmaistut sanayhdistelmät ja lauseet.  Taulukoin alkupe-
räisilmaisut, pelkistetyt ilmaisut, tein alakategorioita, yläkategorioita ja yhdistävät kate-
goriat muodostuivat yhteistyön edistäjistä ja estäjistä. Pyrin tarkastelemaan aineistoa 
eritellen, yhtäläisyyksiä ja eroja etsien ja tiivistäen. Kyngäs & Vanhasen (1999) mukaan 
sisällön arviointi sallii tutkijan kokeilla teoreettisia asioita parantaakseen käsitystä da-
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tasta. Hyödynsin aineiston yläkategorioiden nimeämisessä tekemiäni aikaisempien tut-
kimusten tulosten teoreettisia jäsentelyjä. Teoriaohjaavalla tutkimusotteella pyrin järjes-
tämään aineiston sellaiseen muotoon, että sen avulla tutkittava ilmiö voidaan käsitteel-
listää. (Tuomi & Sarajärvi 2009, 97 - 99; Kyngäs & Vanhanen 1999, 5 - 7).  Päämäärä-
nä oli saavuttaa tiivistetty, ilmiön laaja kuvaus ja analyysin tulos.  Aineiston analysointi 
tapahtui yksilötasolla. Tuloksen tulkitsin ryhmätasolla, enkä erotellut yksittäisiä osallis-
tujia toisistaan. (Elo & Kyngäs 2008, 107 - 111; Kyngäs & Vanhanen 1999, 3 - 7). Ruu-
suvuori ym. (2010) mukaan tyypillistä on, että aineisto ja tutkimusongelma ovat tiiviis-
sä vuoropuhelussa toisiinsa. Focus-group- menetelmän aineiston tulkitsemisessa on 
olennaista sanojen käyttö ja niiden tarkoitus, keskustelun konteksti, kommenttien laa-
juus ja intensiteetti, johdonmukaisuus ja vastauksien spesifisyys sekä mahdolliset uudet 
ilmiöt. (Rabiee 2004, 659.)  
 
Ruusuvuoren ym. (2010) mukaan sisällönanalyysiä voidaan tehdä aineistolähtöisesti, 
teoriaohjaavasti tai teorialähtöisesti ja puhdas aineistolähtöinen analyysi on käytännössä 
mahdotonta. Tutkimukseni on samanaikaisesti sekä induktiivinen että deduktiivinen, 
mutta pääosiltaan kuitenkin induktiivinen. Aineiston analyysi sisältää siis aineistoon tu-
tustumisen, järjestämisen, rajaamisen, aineiston luokittelun ja tavoitteena on teemo-
jen/ilmiöiden löytäminen. Analyysiksi ei riitä, että tehdään sisällön luokittelu, vaan ai-
neisto pilkotaan osiin, listataan ja ryhmitellään uudelleen. Tutkimuskysymys puretaan 
tarkentaviksi alakysymyksiksi. Tulokset kootaan, tulkitaan ja koetellaan suhteessa ai-
neistoon ja sen ulkopuolelle. (Elo & Kyngäs 2008, 107 - 111.)  Tutkimuksessa konteks-






5 MONIAMMATILLISEN LEIKKAUSSALITIIMIN YHTEISTYÖN EDELLY-
TYKSET 
5.1 Haastateltavien taustatiedot 
Tässä tutkimuksessa selvitettiin fokus-group- haastattelujen avulla leikkaustiimin jäsen-
ten käsityksiä tiimityöstä: mitkä tekijät heidän mielestään edistivät ja estivät leikkaus-
tiimin toimivaa yhteistyötä. Haastatteluryhmät muodostuivat välinehuoltajien, lääkintä-
vahtimestareiden, sairaala-apulaisten ja sairaanhoitajien ryhmistä sekä lääkäreiden yksi-
löhaastatteluista. Tutkimukseen osallistui yhteensä 14 vastaajaa, joista kaksi oli miestä 
ja 12 naista. Vastaajien ikä vaihteli 26:sta 61 vuoteen, keski-iän ollessa 43 vuotta. Työ-
kokemusta vastaajilla oli 4:stä 35:een vuotta, ja he olivat työskennelleet yksikössä yh-
destä kuukaudesta 32 vuoteen, keskimäärin 12 vuotta. Vastaajilla oli aikaisempaa tiimi-
työkokemusta toisesta sairaalaympäristöstä, perusterveydenhuollosta, sairaankuljetuk-
sesta sekä koulun ja kaupan alalta.  
Tässä tutkimuksessa leikkaustiimin yhteistyön edellytyksiksi nousivat johtaminen, työ-
tehtävien hallinta, ilmapiiri ja viestintä. Tulokset on taulukoituina liitetaulukoissa 2 ja 3. 
Tulosten selvennykseksi olen ottanut avo-otteita ammattiryhmien tarkoista ilmaisuista. 
Esittelen avo-otteet kursiivilla tekstillä ja sanojat ko. merkinnöillä L= lääkärit, VH= vä-
linehuoltajat, SA= sairaala-apulaiset, LVM= lääkintävahtimestarit ja SH= sairaanhoita-
jat. Lopuksi teen yhteenvedon tutkimuksessa esille nousseista leikkaussalitiimin yhteis-
työn edistäjistä ja estäjistä. 
 
         5.2 Johtaminen leikkaussalitiimin yhteistyön edellytyksenä 
         5.2.1 Työnjako ja koordinointi 
 
Leikkaustiimin yhteistyöhön vaikuttaa johtaminen. Hyvällä työnjaolla ja koordinaatiolla 
voidaan edistää tiimin yhteistyötä. Tässä tutkimuksessa kaikilla haastatelluilla ammatti-
ryhmien edustajilla on näkemys tiimin yhteisestä päämäärästä, jossa potilas on toimin-
nan keskiössä. Työtä tehdään yhteisen sovitun suunnitelman mukaisesti potilaan par-
haaksi. Eri ammattiryhmien väliset työtehtävät ja vastuut ovat selkeästi määritellyt ja 
työnjako oli toimiva.  
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L:”päämäärä, se pitää kyllä kaikilla olla tiedossa, potilas””päivän tavoit-
teet ja aikataulut sovitaan yhdessä, on se miitinki joka viikko””on toimivat 
rutiinit niin kyllä yleensä auttaa sitä aika lailla, työtehtävä, työnjako ja vas-
tuut on kyllä aika selkeästi on että kuka mitäkin tekee”  
VH: ”työnjako on niin, että potilaat tulee hoidettua”  
SA: ”työtehtävät, työnjako ja vastuu on kyllä meillä hyvin määritelty””no 
siivoamassahan me täällä ollaan, potilaiden takiahan” 
LVM: ”päivän tavoitteesta, aamulla käydään kakki läpi ja koko ajan koor-
dinaattorin tykönä ja tilanteet vaihtuu nopeasti mutta niistä tiedotettaan hy-
vin””selkeästi määritelty tavallaan, että mikä kuuluu kenenkäkin vastuualu-
eelle mutta harvoin pystyy sanomaan, että tämä ei kuulu mulle että kyllä se 
vähän on että kakki kuuluu kaikille” ”kaikki ollaan sen potilaan takia tääl-
lä” 
SH: ”pitäis olla kaikille selvää, että potilas on se tärkein” ”meillä on hir-
veästi on tosi hyvin työtehtävät, työnjako ja nämä vastuut on selkeästi eri  
missä me luetaan lista ja jaetaan ihmiset, sitten hän meillä on ohjelma mistä 
me voidaan leikkauksen aikana kahtoa että mikä on meidän seuraava ja 
sieltähän löytyy kaikki tiedot” ”koordinaattori pyrkii informoimaan, kyllä 
meillä hyvin toimii” ”koordinaattorin tehtäviin pitäis olla kokemusta” 
 
Sairaanhoitajat toivovat työntekijöille mahdollisuutta monipuolisiin työtehtäviin. He pi-
tävät tärkeänä kokeneiden työntekijöiden sijoittamista vaativimpiin tehtäviin ja tiimin 
pysymistä samana koko päivän ajan. Sairaanhoitajien, lääkintävahtimestareiden ja vä-
linehuoltajien mielestä tehtäväkierrolla pystytään paikkaamaan tilapäistä työntekijäva-
jausta ja saamaan vaihtelua työhön.  Kaikkien kanssa ei henkilökemiat kohtaa parhaalla 
mahdollisella tavalla. Sekä lääkärit että hoitajat näkevät hyvänä tiimin päivittäisen vaih-
tumisen.  
L: ”Kyllä tiimi vaihtelee päivittäin, se on mukavaa sillai, jos on joku kenen 
kanssa ei ehkä tuu niin hyvin toimeen niin sitten ei tarvitse joka päivä tehdä 
töitä sen kanssa””ne asiat joita tekee paljon osaa ne sitten paremmin, kuin 
jos vaan kaikki tekis kaikkea. Ei sitä kokemustakaan tulis sitten” 
VH: ”kiertäminen eri pisteissä, jos sitten kun väkiä on pois niin sitten saa-
daan joustavammin paikattua, tuo vaihtelevuutta” 
LVM: ”tehtävänkierto, että kävis kattoo vähän toisenlaista, miten toisella 
lailla voitais tehdä, että, me tutustuttais jonkun työhön, että joku olis edes 
viikon vaksina tai siistijänä” 
 SH: ”se on hirvaan hyvä asia, että joka päivä tiimi vaihtuu, mutta olis tota 
aamusta iltaan se sama. pitäis olla painava syy että hajoite-
taan””joustavampaa ja monipuolisempaa työntekoa, siellä missä sairaan-
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hoitajat tekevät enempi sekä että (anest/ instr.) työtä, siellä tehdään enempi 
limittäin” 
 
Ajoittain yhteisten suunnitelmien ja pelisääntöjen puuttuminen, liian pieni henkilökun-
tamäärä ja kiire estävät tiimin toimivan yhteistyön. Välinehuoltajien ryhmässä työnteki-
jöiden jatkuva vaihtuminen ja eri työpisteissä kiertäminen aiheuttavat osaamisongelmia. 
Lääkintävahtimestareiden ammattiryhmän pienuus aiheuttaa ajoittaista riittämättömyy-
den tunnetta. Sairaala-apulaisten kuuluminen eri organisaatioon kuin valtaryhmä aiheut-
taa ulkopuolisuuden tunnetta ryhmässä. Sairaanhoitajat näkevät henkilökunnan pienuu-
den ja liiallisen ajan laskennan seuraamisen vääristävän kokonaisuutta.  
L: työtehtävät, työnjako ja vastuu pääpiirteissään on hyvin, joskus siinä tie-
tysti käydään kirurgien kanssa semmosta, että ollaan välillä vähän har-
maalla alueella, että jotain ohjeita nesteytyksestä tai lääkityksistä ja täm-
möstä” 
VH: ”eihän sitä kaikkea voi muistaa ja osata, kun meidänkin ammattikunta 
vaihtuu sanotaan viikottain”  
SA: ”mehän ollaan toisesta työntekijöitä, eri organisaatiosta” 
LVM: ”joskus yksin töissä niin sitten voi olla vähän haipakkaa” ”pitäis olla 
joka paikassa, kun meitä on sen verran vähemmän” 
SH: ”henkilökuntamäärä näin pieni, sitten kun yks menee jonnekin niin ei 
oo toista antaa avuksi” ”päiväaikaan yritetään muuttua vielä enemmäksi 
vaikka enää ei ole” ”tänä päivänä lasketaan kokoajan ai-
kaa””moniammatillinen tiimikokous, mihin kaikki vois osallistua, tois lä-
hemmks sitä porukkaa, koska sieltähän se tieto tulee” välillä tulis semmosta 
niinku kentän mielipidettä suunnitelmiin” ”huomaan, että meillä on kolme 
semmosta toimenpidettä, missä taritaan sama väline, mä joudun äkkiä soit-
tamaan välinehuoltoon, olis tarkemmin katottu silloin kun viikkosuunnitel-
maa tehtiin” 
 
          5.2.2 Rutiinit ja käytännöt 
 
Tässä tutkimuksessa työyksikön toimivilla käytännöillä ja rutiineilla voidaan edistää 
tiimin jäsentenvälistä yhteistyötä. Lääkäreiden mukaan tiedonkulku varmistetaan erilai-
sissa tilanteissa hyvillä tiedonkulun käytännöillä. Myös välinehuoltajat, lääkintävahti-
mestarit ja sairaanhoitajat pitävät tiedonkulusta huolehtimista tärkeänä. Lääkärit koros-
tavat tilaisuuksia, missä sovitaan seuraavan viikon tavoitteista ja aikatauluista. Sairaan-
hoitajien ja lääkäreiden mielestä aamuraporttikäytäntö ja leikkauslista ohjaavat päivän 
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toimintaa. Lääkintävahtimestarit korostavat yhdessä sovittua suunnitelmaa ja sairaala-
apulaiset pitävät paperista leikkauslistaa hyvänä. Lääkäreiden mielestä check-listoilla 
voidaan varmistaa systemaattinen tiedonkulku. Check-listat eivät kuitenkaan ole niin 
hyvin käytössä kuin niiden pitäisi olla. Välihuoltajat näkevät toimivina käytäntöinä 
ajantasaiset toimenkuvat. Lääkintävahtimestarit kokevat hyvänä käytäntönä hätätilan-
teiden jälkipuinnin ja sen, että konflikteja ratkaistaessa kuunnellaan kaikkia osapuolia.  
L: ”no varmaan ne paikan rutiinit ja käytännöt, jos toimivat niin kyllä 
yleensä auttaa””Check-listatyyppiset ne kyllä vie asiaa eteenpäin” ”täällä 
on joka viikko semmonen meetinki, johon osallistuu ylilääkärit ja sitten 
osastonhoitaja ja hoidonvaraajat, ne kattoo listat läpi””leikkauspäivän ku-
lusta sitten tietoa saadaan listoja seuraamalla” 
VH: ”jokaiseen työpisteeseen on oma toimenkuva” ”meillä on esimerkiksi 
ohjeet täydentämisistä ja vihkonen muutoksista” ”että se edistää sitä yhteis-
työtä kun näin informoidaan” 
LVM: ”aamulla käydään kaikki läpi, ja koordinaattori tiedottaa hyvin kun 
tilanteet vaihtuu””ne kaks ihmistä kohtais eikä lähettäis purkamaan kuule-
matta molempia osapuolia””hätä, silloin helposti tulee sanottua, siitä on 
hyötyä että käydään tilannetta läpi, semmosta debriefing” 
SH: ”samanlaiset työtavat” ”meillähän on aamuraportti, missä me luetaan 
lista ja jaetaan ihmiset, kaikki tietävät miten ne menee ja sittenhän meillä 
on ohjelma mistä me voidaan leikkauksen aikana kahtoa että mikä on mei-
dän seuraava ja sieltähän löytyy kaikki tiedot” 
 
Tässä tutkimuksessa leikkaustiimin yhteistyötä estää moniammatillisten tiimikokousten 
puuttuminen. On myös näkemyksellisiä koulukuntaeroja eri työntekijäryhmien välillä 
esimerkiksi hygienia-asioista. Tietokonepohjaista leikkausohjausjärjestelmää ei pidetä 
aina päällä, mikä vaikeuttaa sairaala-apulaisten leikkauksenkulun seuraamista. Sairaan-
hoitajien mukaan työnkuvat ovat osittain epäselvät ja tämä ammattiryhmä kokee teke-
vänsä sellaisia tehtäviä, jotka he näkisivät kuuluvan jollekin toiselle ammattiryhmälle. 
L: ”sitten esimerkiksi joku tämmönen infektioasia, hygienia ja eristys, toiset 
suhtautuu tarkemmin ja toisten mielestä ei ole niin suurta merkitystä, täm-
möstä vähän koulukuntaerojakin voi tulla erilaisissa asioissa vähän”” mo-
niammatillisia tiimikokouksia ei, en ole ainakaan itse osallistunut” 
VH: ”osastokokous keskiviikkoisin mutta ei lääkärit ja siistijät niihin osal-
listu” 
SA: ”ei ole yhteisiä kokouksia, ollaan ihan eri sarjassa muiden ammatti-
ryhmien kanssa”” sittenhän meillä on  se kone, siitä katotaan, mutta aina-
han niitä koneita ei ole päällä” 
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SH: ” harvakseltaan tai onko oikeastaan ollenkaan sellaisia kokouksia mis-
sä kaikki olisivat mukana” ”joskus kokee semmosta, mä hyllytän ja tilaan ja 
teen tilauksia, mun mielestä se voisi olla joku muu kuin sairaanhoitaja” 
 
         5.3 Työtehtävien hallinta leikkaustiimin yhteistyön edellytyksenä 
         5.3.1 Oma ammatillinen osaaminen 
 
Hyvällä työtehtävien hallinnalla voidaan edistää tiiminjäsenten välistä yhteistyötä. Oma 
ammatillinen osaaminen, korkea tietotaito taso ja käsitys omasta roolista tiimissä ovat 
pohja hyvälle yhteistyölle. Lääkintävahtimestarit tuovat esille myös työntekijöiden hen-
kilökohtaisen erityisosaamisen. Välinehuoltajat ja lääkintävahtimestarit näkevät tärkeä-
nä tunnistaa oman ammatin rajat. Lääkäreiden ja välinehuoltajien mielestä toistot työ-
tehtävissä tuovat kokemusta. Sairaanhoitajat näkevät, että nuorilla sairaanhoitajilla hei-
dän osaamattomuutensa voi haitata yhteistyötä.  Lääkäreiden mukaan toistot työtehtä-
vissä tuovat kokemusta ja auttavat näin ammattitaidon ylläpitämisessä. 
L:”oma ammattitaito kai on tärkeä””ammattiryhmillä omat vahvuudet, 
osaamisalueet, kaikkia yhteensä tarvitaan, kukin voi tuoda sen oman eri-
koisosaamisensa ja oman panoksensa””joskus voi olla tämmöstä että osa-
taan tehdä usean ammattiryhmän töitä vähän””ymmärretään että kaikilla 
on niin kuin se oma tärkeä rooli, kukaan ei pysty yksin hoita-
maan””laajempi näkemys ehkä tulee sitten pikkuhiljaa kokemuksen myötä, 
mitä kukin ammattiryhmä sitten tekee” ”Jos ei olis moniammatillista työ-
ryhmää niin siinä varmasti jäis paljon puuttumaan””eihän mikään onnis-
tuis jos toista ei olis siellä” 
VH: ”omalla ammattitaidolla tehdään sitä omaa osuutta, koska eihän toiset 
osaa näitä meidän hommia””jos joku lenkki puuttuu, joku osaaminen niin 
silloinhan se ei pelitä, että kaikkiahan tarvitaan” 
LVM: ”ja on se oma erityisosaaminen ja on ammatillista osaamista, työ 
joustaa helpommin kun jokainen tietää omansa” 
SH:” tietenkin se oma tietotaito taso pitää tämmösellä osastolla olla aika 
korkea, jos yks ontuu niin kyllä nilkuttaa sitten se vaikka muut yrittää sitä 
paikata”” nuorempien kanssa on ollut vähän, eivät tiedä että heille kuuluu 






         5.3.2 Kokonaisuuden hallinta 
 
Kokonaisuuden hallinta ja vastuu prosessin etenemisestä korostuu yhteistyössä. Laaja 
ammatillinen osaaminen ja joustavuus työtehtävissä sekä ymmärrystä vallitsevista olo-
suhteista ja hyvä tilannetaju ovat kokonaisuuden kannalta tärkeitä. On osattava erottaa 
oleellinen epäolennaisesta ja kyettävä itsenäiseen ongelmanratkaisuun.  
L:”että osaa ottaa huomioon kokonaisuuden, että kaikki osa-alueet tulee 
huomioitua” ”että, korostuu sellainen keskinäinen ymmärrys vallitsevista 
olosuhteista, hätätilanteissa kaikki kärjistyy” 
VH:” Pannaan eri ammattiryhmien ammattitaidot yhteen” 
LVM:” joo, harvoin pystyy sanomaan, että tää ei kuulu mulle” 
SH:”yleensä me ollaan niin joustavia, muutamia on hoitajia, jotka osaavat 
kumpaakin puolta, ne on varmaan niitä parhaita hoitajia, sen joustavuuden 
takia on semmosia hyviä, ne pystyy auttamaan eri tavalla”” päiväkirurgial-
la on joustavampaa työntekoa kuin täällä meidän ylhäällä, siellä henkilö-
kunta enempi sekä että töitä, siellä tehdään enempi limittäin kuin täällä 
meillä””nykyisin kun vaihdot on nopeita niin sitä vois itekin pyykii tasoa ja 
tyhjentää roskistaeihän siinä tarvii siivoojaa odottaa, se prosessin etenemi-
nen niiku hidastuu” 
 
Jokaisen työntekijän tulee ottaa vastuu omista työtehtävistään mutta jossain määrin 
myös toisten ammattiryhmien tehtävistä. Kokemus tuo laajempaa näkemystä ja lisää 
näin kokonaisuuden ymmärtämistä. Kokonaisuuden ymmärtäminen korostuu kompli-
soituneissa ja hankalissa tilanteissa. Lääkintävahtimestarit ja sairaanhoitajat korostavat 
toisten ammattiryhmien työtehtävien tuntemista ja erityisosaamista ja toisten ammatti-
ryhmien työtehtävien tekemistä. Työtehtävien limittäin tekeminen nähdään tärkeänä. 
Sairaala-apulaiset pitävät tärkeänä vastuun jakamisen oman ammattiryhmän kesken. 
Lääkäreiden ja lääkintävahtimestareiden mielestä muutoksista tulee sopia moniammatil-
lisesti, muuten he näkevät niiden vaikeuttavan eri ammattiryhmän valmistautumista. 
Välinehuoltajien mukaan eri ammattiryhmien tulee opettaa oman ammattiryhmänsä asi-
oita muille ammattiryhmille ja näkevät ammatillisissa asioissa periksi antamattomuuden 
tärkeänä.  Työntekijöiden tulee tehdä myös muita kuin oman ammattiryhmän tehtäviä ja 
auttaa toisia. Välinehuoltajat ja sairaanhoitajat näkevät esimiehen tuen tärkeänä koko-
naisuuden hallinnassa. Sairaala-apulaiset näkevät toisten pyytämättä auttamisen koko-
naisuuden onnistumisen kannalta tärkeänä, kun taas sairaanhoitajien mielestä osaami-
nen näkyy mahdollisuutena auttaa. 
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L: ” osataan tehdä usean ammattiryhmän töitä vähän päällekkäin ja näin, 
laajalta alueelta osaamista””kyllä ne päätökset pitää tehdä moniammatilli-
sesti muuten vaikuttaa kaikkien työpanokseen””sitten pikkuhiljaa kokemuk-
sen myötä sitä oppii ja tulee sellainen laajempi näkemys” 
VH: ”osastonhoitaja teki paljon työtä että meitä nostettiin paljon enemmän 
esille””että ymmärretään vähän niin kuin sitä toistenkin tehtävää” ”ettei 
kato vaan, että kuuluuko tämä nyt mun tehtäviin vai ei, se toisten auttami-
nen on tärkeää” ”aikaisemmin tehtiin enemmän myös muiden ammattiryh-
mien töitä, oltiin nostelemassa ja pitämässä pesuissa, ihan passarina salissa 
mutta ei pidä mennä tekemään jos kokee että ammattitaito ei riitä”” on yri-
tetty opettaa pesukoneen täyttämisessä ja semmosta” 
SA:”se on vaan hyvä asia se tiimityö, voi jakaa vastuuta””ollaan oltu poti-
lasta nostamassa, joskus viedään pöytiä sieltä salista, se missä on kaikki 
instrumentit, ei uskalla muuten pitää kyllä pyytää” 
LVM: ”sillä lailla tietenki, että sä et ole yksin vastuussa mistään ja sitten 
ehkä että pystyy tehdä vähän niinkö yli rajojen laajentamaan sitä omaakin 
tekemistä”” on etua, että tuntee toisten työtehtäviä, koska sitten sä pystyt 
potilaalle selittämään että mitä seuraavaksi tapahtuu” 
 
Kokonaisuuden hallintaa estää kuitenkin se, ettei ammattiryhmillä ole riittävästi tietoa 
toisten ammattiryhmien työtehtävistä, rooleista ja osuudesta. Ammattiryhmillä puuttuu 
kiinnostus tehdä toisten ammattiryhmien tehtäviä, eikä toisten ammattiryhmien tehtävi-
en tekemistä koeta mielekkäänä. Lääkäreiden mielestä liikaa lukkiudutaan ja fiksoidu-
taan omiin asioihin ja tehtäviin. Lääkintävahtimestareiden mielestä liikaa pidetään kiin-
ni omista tehtävistä ja kangistutaan vanhoihin kaavoihin tehtävien tekemisessä. Koko-
naisuuden hallintaa haittaa myös epäselvä tiimin johtaminen. Välinehuoltajien mielestä 
on välinpitämättömyyttä toisten ammattiryhmien työtehtäviä kohtaan eikä toisia auteta. 
Sairaala-apulaiset kokevat, ettei jousteta eikä auteta toisia. Apua pitää pyytää ennen 
kuin he uskaltautuvat auttamaan toisia. Sairaanhoitajat katsovat, ettei heillä ole riittäväs-
ti aikaa auttaa toisia.  
L:”mitä hankalampi ja komplisoituneempi leikkaus niin varmaan olis pa-
rempi mitä enemmän tuntis ja tietäis mitä toiset tekee””leikkaussalissa koen 
kyllä tekeväni juuri  niitä tehtäviä mitä kuuluukin””se, että jotenkin liikaa 
joihinkin tiettyihin omiin asioihin tavallaan lukkiutuu ja fiksoituu” 
VH: pöytä voi näyttää monenlaiselta ja vaikka kuinka sanotaan, niin joku 
vaan ei koskaan” 
LVM: ”on haittaa kun joku haluaa pitää tarkasti kiinni siitä omasta tontis-
ta” ”liian vähän huomioidaan siellä salin puolella potilas” ”vaikeinta teh-
dä yhteistyötä, jos nyt saa sanoa, sellaisten ihmisten kanssa, jotka ollut pit-
kään ja jotka on kangistunut tiettyihin, tämä on oikea tyyli ja tapa” 
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SA: ”välinehuoltajia pystytään auttamaan, se on ainut” 
SH: ”joskus haitta kun ei tiedetä, että mikä toiselle ammattiryhmälle on sitä 
toisen osaamista, ei välttämättä tiedä mikä toiselle on se tärkeä asia” ”ei 
oikein tiedä niitä toisten ammattikuvia tai työtehtävien kuvia””nuoret eivät 
tiedä, että heille kuuluu se” ”en haluais alkaa tekemään toisen ammatti-
ryhmän tehtäviä, ei ole mitään hinkua siihen suuntaan” ”ei ole aikaa eikä 
resursseja lähteä auttamaan sitä toista, koska sulla on täysi työ vetää sun 
oma setti” 
 
          5.3.3 Koulutus 
 
Lääkintävahtimestareiden mielestä mahdollisuus uudistumiseen ja oppimiseen lisäävät 
työviihtyvyyttä. Välinehuoltajien mukaan koulutus auttaa ymmärtämään asioiden laa-
jempia merkityksiä.  Sairaanhoitajien mukaan koulutuksella ja hyvällä perehdytyksellä 
kehitetään omaa ammattitaitoa ja varmistetaan osaaminen.  
VH: ”ollaan saatu osallistua koulutuksiin kun opetetaan vaikka uutta leik-
kaussysteemiä, saadaan tietoa sitä kautta että on helpompi tietää mitä niillä 
instrumenteilla tehdään”” vuosi sitten olin koulutuksessa, jossa puhuttiin 
robottileikkauksista” 
LVM: ”on mahdollisuus kehittää omaa ammattitaitoaan”  
SH: ”perehdytykset, niinku sisäänajo, se on aika hyvä, perehdytys pitäis 
saada sellaiselta henkilöltä, joka on ollut siellä paljon, silloin saisi parhaat 
opit” 
 
Sairaanhoitajat näkevät kuitenkin perehdytyksen ontuvan osassa tehtävistä ja hidastavan 
tehtäviin sisälle pääsyä. Välinehuoltajien mukaan ammattitaitoa ylläpidetään koulutuk-
sella, mutta heidän ja sairaala-apulaisten mielestä koulutuksen ja opetuksen puute esi-
merkiksi uusien laitteiden ilmestyttyä vaikeuttaa heidän työskentelyään.  
VH: ”on vaan niin, hengityskoneita testataan ja huolletaan niiku määrättyjä 
asioita viikottain, ei me välinehuoltajat saada niihin mitään koulutusta”  
SA: ”jos on tullut jotain uusia laitteita tai muita eihän niistä meille mitään 
kerrota” 




         5.4 Ilmapiiri leikkaustiimin yhteistyön edellytyksenä  
         5.4.1 Käsitys tiimityöstä 
 
Yhteinen käsitys tiimityöstä parantaa ilmapiiriä leikkaussalissa. Tässä tutkimuksessa 
kaikilla eri ammattiryhmillä oli samanlainen käsitys leikkaustiimiin kuuluvista työnteki-
jöistä. He näkivät tiimin muodostuvan kirurgista, anestesialääkäristä, hoitajista, lääkin-
tävahtimestarista, siivoojista, välinehuoltajista ja sihteereistä. Tiimityössä leikkaussalis-
sa lääkäreiden mukaan kaikki tiimin jäsenet nähdään yhtä tärkeinä, työskennellään yh-
dessä ja että kaikilla on vaikutusta kokonaisuuteen. Lääkärit kokevat tiimityössä myös 
oppivansa ja saavansa apua hoitajilta. Lääkintävahtimestarit kuvaavat tiimityötä monien 
eri alan osaajien yhteistyönä. Sairaala-apulaisten vastauksessa tuotiin esille kaikkien 
osa-alueiden toimimisen tärkeys potilaiden hyödyksi. Myös välinehuoltajien mielestä 
tavoitteena on potilaiden hyvä hoito ja tiimityö on yhdessä työskentelyä ja tiimissä tulee 
tulla toimeen eri ammattiryhmien kanssa. Jokaisen ammattiryhmän tulee huolehtia 
omasta osuudestaan ja tiimityö nähtiin ammattitaitojen yhteensovittamisena.  Sairaan-
hoitajien vastauksissa esille nousivat ammattiryhmien eri osaamisalueet ja ryhmätyös-
kentely. Tiimissä pohditaan yhden potilaan asioita eri kanteilta ja koettiin, että tiimityö 
on sitä mitä heidän päivittäinen työnsä on.   
L: ”jokainen on yhtä tärkeä siinä tiimissä ja tietenkin kun aloittaa täällä 
niin se on hirvittävän tärkeää että kun hoitajiltakin oppii kauheasti asioita 
ja uutta ja ne kyllä auttaa” 
VH:”Niin, että ne potilaat tulee hoidettua. Ja sitten sitä omalla ammattitai-
dolla tehdään sitä meidän osuutta koska eihän toiset osaa näitä meidän 
hommia” 
SA: ”no tavallaan niinkö sairaala-apulaiset, välinehuoltajat, kirurgit, anes-
tesialääkärit ja hoitajat, kaikkien pitäisi toimia niin kuin potilaitten takia” 
LVM: ”paljon eri alojen osaajia, yhteistyötä kaikkien kanssa” 
SH: ”yhden ongelmapotilaan asioita eri kantilta, ryhmätyötä” 
 
Leikkaustiimin sisäisen johtamisen eri ammattiryhmät näkivät hyvin erilaisena. Lääkä-
reiden mielestä leikkaustapahtumaa johtaa kirurgi, mutta he kokivat myös, että tilanne 
vaikutti johtamiseen. Ongelmatilanteissa ja riippuen ongelmasta, johtajana nähtiin myös 
anestesialääkäri. Johtaminen nähtiin toisten informoimisena ja kuuntelemisena. Lääkin-
tävahtimestarit näkivät tiimin johtamisen lääkäreiden välisenä valtataisteluna. Sairaala-
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apulaiset eivät tienneet, kuka tiimiä johtaa, arvelivat sen olevan osastonhoitajan tai 
koordinaattorin. Myös välinehuoltajat yhdistivät koordinaattorin tiimin johtamiseen ja 
hätätilanteissa näkivät anestesialääkäreiden antavan komennot. Sairaanhoitajien mieles-
tä tiimin johtaja oli ns. näkymätön johtaja, eikä se ollut riippuvainen ammattiryhmästä 
vaan tiiminjäsenen luonteenpiirre ja tiimin kokoonpano vaikuttivat.  
L: ”kyllä se on kirurgi, joka johtaa sitä leikkaustapahtumaa, tietysti anes-
tesialääkäri vastaa siitä anestesiasta” 
SA: ”onko se osastonhoitaja? En mä edes tiedä. Koordinaattorihan siellä 
on. Eihän sitä voi tietää. Ei mitään tietoa” 
LVM: ”anestesialääkäri ja kirurgi salin johtaja mutta yleensä se on niitten 
välistä tappelua, se on niitten välinen taistelu, josta hoitajat sitten kuulee 
kumminkin” 
SH: ”joku lähtee aina vähän olemaan johtaja ja minusta se on ihan ok, ta-
vallaan neuvotellaan, kuin näkymätön johtaja, ketään ei nimetä, ei se aina 




Hyvällä ilmapiirillä voidaan edistää leikkaustiimin yhteistyötä ja vuorovaikutuksella on 
vaikutusta ilmapiiriin. Toisten ammattiryhmien arvostus, tiiminjäsenten tunteminen ja 
tunne ryhmään kuulumisesta ovat tärkeitä ja korostuvat hätätilanteissa. Työntekijöiden 
hyvät sosiaaliset taidot, yhteistyökykyisyys, helppo lähestyttävyys ja avoimuus auttavat 
ilmapiirin luomisessa. Ulospäin suuntautuneita työntekijöitä on helpompi lähestyä. Hy-
vässä ilmapiirissä vuorovaikutus on leppoisaa, avointa ja iloista. Hyvässä ilmapiirissä 
toiset huomioidaan, työntekijöiden erilaisuus hyväksytään ja annetaan tilaa toisille. Pa-
lautetta ollaan valmiit antamaan ja ottamaan, mutta epäasiallinen palaute ohitetaan. Ris-
tiriidat tulee ymmärtää ja pitää vain mielipide-eroina. Konfliktit ratkaistaan aina keskus-
telemalla.  
L: ”No hyvä yhteishenki, se on varmaan suurin edistävä tekijä””luonne pi-
tää olla sellainen yhteistyökykyinen ja joustava””on etua, että tunteepi, 
suhtautuminenkin on erilaista, on paljon mukavampi työskennellä kun tun-
teepi, tuntuu kuin kalustoon kuuluisi” ”hätätilanteissa olisi parempi jos tun-
tisi vielä paremmin” 
VH: ”sehän on luonteesta kiinni, onhan se semmosta helpompi lähestyä, jo-
ka on semmonen iloinen ja avoin” 
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SA: ” kyllä se tuttuus olisi hyvä asia”” joskus tuntuu, että kuuluu ryhmään, 
kyllä se ihmisistä riippuu””sosiaalisia taitoja tarvitaan ja avoimuutta ja re-
hellisyyttä”” sellaisten kanssa sujuu, että ei tarvitse sanoa koko aika hei” 
LVM:” niinkö tavallaan avoin ja joustava, mitä niinku jokaisen potilaan ja 
tapauksenkohdalla sitä aikaa ja halua jutella niistä asioista”” ei tee ittes-
tään liian isoa numeroa””jotkut ottaa palautetta paremmin ja jotkut huo-
nommin, mutta keskustellaan toki ne on vaan semmosia mielipide-eroja, ei-
kä sen kummempaa” 
SH:”ne on vuosia ollut meillä, niikö tavat ja persoonat on niinku tosi tu-
tut””vaikka sä sanot suoraan niin henkilökohtaisuuksiin ei saa mennä, eikä 
saa sitten loukkaantua””se suhtautuminen, tämmmösiä tasasen tappavia ja 
jonkun määrätynlainen tempperamentti ja kiivaus, yksi ihminen ei aina ole 
oikeassa”” se erilaisuus on hyvä asia” 
 
Lääkärit korostavat oma-aloitteisuutta ja täsmällisyyttä työtehtävissä hyvän ilmapiirin 
edistäjinä. On myös ymmärrettävä, ettei kaikkien kanssa voi tulla yhtä hyvin toimeen. 
Lääkärit tuovat esille myös, että heidän ammattiryhmällään saattaa uutena työntekijänä 
olla paljon opittavaa ja pitävät hoitajia hyvinä opettajina. Välinehuoltajat tuovat esille 
ammattiylpeyden ja oman ammattiryhmän arvostuksen merkityksen ilmapiirissä. He pi-
tävät tärkeänä, että luotetaan toisiin. Heidän mielestään ilmapiirin tulisi olla toisia pal-
veleva. Työyhteisössä ei saisi tietoisesti ärsyttää toisia ja kaikkien tulisi osata antaa 
myös periksi. Sairaala-apulaiset tuovat esille rehellisyyden, asiallisen kohtelun ja pitä-
vät hyvää vuorovaikutusta rentona ja luottavaisena. He kokevat arvostuksena positiivi-
sen palautteen ja mahdollisuuden auttaa toisia. Lääkintävahtimestarit tuovat esille tois-
ten ammattiryhmien kunnioittamisen ja tasavertaisuuden. He korostavat yhteistä vas-
tuunottoa ja luottamusta toisiin. Hyvä vuorovaikutus sisältää huumoria ja on yksi sel-
viytymiskeino työyhteisössä.  Hyvässä vuorovaikutuksessa puhalletaan yhteen hiileen ja 
tarvittaessa ilma pitää puhdistaa viimeistään ennen kotiinlähtöä. Sairaanhoitajat tuovat 
lisäksi esille ymmärryksen työntekijöiden eri kulttuurisista taustoista. Hyvässä vuoro-
vaikutuksessa pystytään rohkeasti tuomaan esille omia mielipiteitä, asioista pystytään 
sopimaan ja kiitoksen antaminen on luonnollista. Myös sairaanhoitajat tuovat esille pe-
riksi antamisen taidon. Hyvä johtaminen näkyy neuvotteluina. Työntekijöiltä odotetaan 
hyviä käytöstapoja ja toisia tuetaan ja rohkaistaan. Myös itsenäinen päätöksenteko koe-




L: ”sinänsä täsmällinen, että aikataulut toimisi ylipäätään, aikaansaava ja 
oma-aloitteinen””kaikkien kanssa henkilökemiat eivät aina parhaalla mah-
dollisella tavalla kohtaa””toisesta korvasta sisään ja toisesta ulos, ei siihen 
kauheesti takerruta””silloin kun aloittaa on paljon oppimista, kyllä hoitajat 
paljon opettaa” 
VH: ”ei voida laittaa ovea kiinni kehittämispäivänä. Semmosessa sitten nä-
kyy, että ollaan tosi tärkeitä””meille on vuosien varrella tämmösiä varmis-
tustehtäviä, formaliiniä näytepurkkiin, anestesiakoneen käyttö; testataan, 
huolletaan viikottain, se on tässä talossa olut luja luottamus, että vä-
linehuoltajat sen tekee” 
LVM:”täällä niinku otetaan kaikki työntekijät huomioon tasavertaisina, se 
toisen ammatin kunnioittaminen, kaikki puhaltaa yhteen hiileen”” huumori 
on se meidän selviytymiskeino, salissa kuitenkin potilaan ehdoilla” 
SH: ”No ainakin käytöstapoja” ”pieni tuki vieressä rohkaisee” ”joskus jou-
tuu olemaan luova, jostain syystä joutuu keksimään ratkaisun, millä sä jon-
kun asian ratkaiset” ” meitähän useita erimaalaisia taustoja, joita pitää 
ymmärtää” ”meillä kyllä aika rohkeasti tuodaan esille, uskalletaan hyvin 
ottaa asioita esille” ” päiväkodista omaksuin yhden asian, kun lähtee pois, 
että kiitos tästä päivästä” 
 
Toisaalta ilmapiiri leikkaussalissa on ajoittain kireä ja tiukka, ja sen nähdään estävän 
tiimin toimivaa yhteistyötä. Kaikki lääkärit, varsinkaan vanhemmat kollegat eivät ar-
vosta kaikkia ammattiryhmiä ja nuoret lääkärit kokevat aliarvostusta hoitajien taholta. 
Lääkärit eivät tunne toisten ammattiryhmien työntekijöitä ja on ratkaisemattomia näke-
myseroja niin oman ammattiryhmän sisällä kuin myös eri ammattiryhmien välillä. Nä-
kemyserot liittyivät mm. potilaiden valmisteluun, anestesiamuotoon tai siivouksen kes-
toon. Ristiriidoissa lääkärit ovat kävelleet ulos salista.  Ristiriitoja nostetaan esille vaih-
televasti ja ajoittain ajaudutaan kriisikokouksiin.  Lääkäreiden mielestä joskus mieli 
saatetaan pahoittaa liiankin herkästi. Välinehuoltajilla on kokemusta tappeluista ja kiis-
toista.  Jotkut kävelevät ”mörököllinä”, mikä estää ottamasta asioita esille. Sairaala-
apulaiset kokevat, etteivät tunne kaikkia ammattiryhmiä ja että eivät aina kuulu ryh-
mään. He kokevat työyhteisön kovin hierarkkiseksi ja kokevat epämukavaksi olla yhtä 
aikaa salissa muiden ammattiryhmien kanssa. He kokevat myös, etteivät pysty riittävästi 
vaikuttamaan ja että saavat palautteen aina moitteena. Lääkintävahtimestareiden mu-
kaan kaikkia ammattiryhmiä ei arvosteta samalla tavalla, ja he kokevat ettei sairaala-
apulaisia oteta mukaan ryhmään.  Ajoittain he itsekin kokevat ulkopuolisuuden tunnetta 
ryhmässä. On myös eri sukupolvien ja työntekijöiden eripituisten työhistorioiden aihe-
uttamia ristiriitoja työtehtävien tekemisen mallista. Anestesialääkäreiden ja kirurgien 
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välillä on riitaa johtamisessa. Riidoista kannellaan osastonhoitajalla ja konfliktit ratkais-
taan huutamalla. Myös toisten ammattiryhmien ”kyttäämistä” esiintyy.  
L: ”Sukupolvet muuttuu ja sen mukana ilmapiiritkin, ehkä vanhemmilla kol-
legoilla varsinkin kirurgeilla on vähän eri suhtautuminen eri ammattiryh-
miin niin kuin mitä nykyään on ja niin poispäin” ”silloin kun aloittaa niin 
saattaa olla niin, että sua ei arvosteta ja sieltä hoitajien puolelta saattaa 
tulla alkuun semmosta vähän että he haluaa näyttää missä sun paikkas on, 
että semmosta aavistuksen töykeääkin käytöstä” ”pahoitetaan mieli kovin 
herkästi ja aletaan riitelemään ja huutamaan” 
VH:” Jos mörököllinä tuolla kävelee, en minä ainakaan uskalla mennä ky-
symään””kai sitä on vaan pakko tulla, yrittää tulla toimeen kaikkien kans-
sa, on tappeluja ja kiistoja” 
SA: ”ilmapiiri on välillä kyllä kireä” ”olishan se ihan mukava jos kohdel-
tais ihan samalla tavalla kuin muitakin” ”välistä tuntuu, että ei ja välistä 
tuntuu että joo kuuluu ryhmään” ”tiedetään kuka on kirurgeja ja kuka orto-
pedejä, mutta ei tunneta”” en minä ainakaan ole kokenut, että olisi aina 
niin helppo lähestyä toisia” ”no ne on täällä ja me ollaan täällä. Erittäin 
paljon välillä hierarkiaa, mehän mennään vasta sitten kun ne on lähtenyt, 
eihän me tuolla niin kuin yhtä aikaa olla””ei olis kiva olla yhtä aikaa salis-
sa muiden kanssa” ”ei ole kiva tehdä töitä nokkavien ja itsevarmojen ja 
semmosten kanssa, ei auttavaisten ja joustavien” ”juoksee tupakalla koko-
ajan, häviää jonnekin ja ei ota vastuuta työtehtävistä” ”ei pystytä vaikutta-
maan. Jos pystyttäis vaikuttamaan, sitten pompattais aikalailla toisten var-
paille, vaikka haluttais että menisivät leikkaamaan toiseen saliin, että käyt-
täkää järkeä” ”tämä meidän titteli estää sanomasta” 
LVM: ”no ehkä tiimityötä arvostetaan mutta ei kaikkia ammattiryhmiä, ei 
muisteta että se lähtee ihan sieltä, että jos meillä ei ole siistijöitä niin ei 
leikkaa kukaan” ”konflikteissa on huudettu ja käydään kantelemassa osas-
tonhoitajalle” 
 
Lääkäreiden mukaan huonoon ilmapiiriin vaikuttaa se, etteivät he itse aina käyttäydy 
kovin hyvin. Lääkäreillä esiintyy itsekeskeisyyttä, toisten huomioimattomuutta ja soo-
loilua. Ajoittain hoitajat kohtelevat töykeästi nuoria lääkäreitä, irvailevat ja suhtautuvat 
skeptisesti. Henkilökemioiden kohtaamattomuus aiheuttaa ongelmia eri työntekijöiden 
välillä. Välinehuoltajien mielestä on piittaamattomuutta toisia ammattiryhmiä kohtaan 
ja käyttäydytään huonosti eikä toisia auteta. Sairaala-apulaiset näkevät toiset työntekijät 
nokkavina ja itsevarmoina, eivätkä kaikkia ammattiryhmät tervehdi toisiaan. Lääkintä-
vahtimestareiden mielestä tiiminjäsenet käyttäytyvät itsekeskeisesti ja ristiriidoista kan-
nellaan esimiehille. Sairaanhoitajien mukaan huono ilmapiiri näkyy innostuksen puut-
teena, asenteina toisia ammattiryhmiä kohtaan ja erilaisuuden hyväksymättömyytenä. 
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Usein omaa työskentelyä pidetään ainoana oikeana tapana. On myös ennakkoasenteita 
eri kulttuureista tulevia työntekijöitä kohtaan. Nuorempia työntekijöitä ei uskalleta neu-
voa. Myös heidän mielestään henkilökemioiden kohtaamattomuus hankaloittaa yhteis-
työtä. Käyttäytyminen on ajoittain huonoa eikä erilaisia kulttuureita ja tapoja hyväksytä. 
Sairaanhoitajien mielestä on toisten huomioimattomuutta, itsekeskeisyyttä ja sooloilua. 
Oma etu saatetaan asettaa yhteisen edun edelle. Työntekijöiden terävät piirteet ja toi-
saalta taas liiallinen arkuus haittaavat yhteistyötä. Myös muiden työntekijöiden ”tyran-
nisointi” nähtiin ikävänä. Vapaamuotoista yhdessäoloa toivottiin ilmapiirin parantami-
seksi. 
L: ”kirurgeja niin kyllähän ne voi niinku käyttäytyä aika huonosti, jos sano-
taan näin, ihan ihmetyttää välillä” ”lääkäreiden huono käytös, kyllä se käy-
tös merkitsee aika paljon” 
SA: ” aina siivous kestää kyllä liian pitkään, eihän siihen aikaa tarvita” 
VH: ” eihän ne silleen tavallaan, että ne auttais meitä vaikka kiireessä” ”ei 
ole kiva asia että joku jää tiimin ulkopuolelle” ”mörököllinä kävelee, en 
minä ainakaan uskalla mennä kysymään, vaikka pitäiski” ”kielenkäyttö on 
huonoa ja saa huonoja vastauksia” ”on kerran pyöritetty korvasta käytä-
vällä, kun lääkäri tuli eikä löytynyt sitä instrumenttia mitä halus….kyllä sitä 
historia kertoo kaikenlaista” ”ei oo semmosta että menis vähän limittäin ja 
lomittain työtehtäviä” ”leikkauspöytä voi näyttää monenlaiselta. Toiset lait-
taa siististi auki, sitten on toisia ääripäitä, että ne on vinksin vonksin ja let-
kuja alla ja kaikki tämmöstä että roskat siellä seassa ja että tämmösiä ero-
ja” ”ei vaan välitä tehdä, vaikka siitä kuinka puhutaan että se auttais meitä 
hirveästi, nopeuttaa. Jotkut vaan ei koskaan tee niin” 
SH: ”itsekeskeisyys, niin kuin minä itse, samalla lailla sooloilu sommonen 
minä itse, minun täytyy päästä syömään ja minun täytyy päästä tänään ai-
kaisemmin ja minun…” ”asenteissa myös ehkä semmosia niin kuin me heti 
suhtaudutaan eri tavalla kun ne on ulkomaalaisia eikä meidän maan kansa-
laisia, semmoset ennakkokäsitykset” ”niinkö ei tahdo millään suvaita sitä 
että alkaa kritisoimaan meidän työyksikköä ja meidän kulttuuri ja tapoja, 
kärkevästi ottavat kantaa, semmonen vähän niin kuin ärsyttää” ”tilanne 
riippuvainen että jotkut menevät törmäyskurssille” ”luonteet on monien 
kohdalla niin erilaiset””virkistyspäiviä ja kehittämispäiviä niin on toivottu 
että niihin tulis kirurgitkin ja kaikki”” joskus tulee semmonen olo että se 
haluaa vaan päättää vaikka mitä himmutin hyötyä , että on samantekevää 
jos on suunnitellut että tämä tänne ja toinen haluaa vaan niinkö päättää sen 






         5.4.3 Työympäristö 
 
Työympäristöllä on vaikutusta ilmapiiriin. Lääkäreiden mielestä pienestä sairaalasta on 
etua, kun henkilökunta tuntee toisensa suhteellisen hyvin. Lääkärit näkevät pienen sai-
raalan myös vähemmän hierarkkisena. Sairaanhoitajat pitävät tiimityötä parempana päi-
vystysaikana kuin päiväaikana. Työ on itsenäisempää päivystysajalla kun kaikki muut 
työntekijät ovat poistuneet. He kokevat päivystysaikana ryhmätyön tiiviimpänä eri am-
mattiryhmien kesken ja silloin tehdään enemmän myös muiden ammattiryhmien tehtä-
viä. Sairaanhoitajien mukaan lääkärit auttavat paremmin päivystysaikana. Vaikka päi-
vystysaikana työ koetaan raskaampana kuin päiväaikainen työ, se nähdään kuitenkin 
mukavampana. Itsenäinen ratkaisujen keksiminen koetaan arvokkaana. Päivystysaikana 
tiimityön koetaan olevan esimerkillistä.  
L:”tämmösessä pienessä sairaalassa oppii melko äkkiä tuntemaan, että se 
on kyllä yksi vahvuus””olosuhdeasiat, pienessä sairaalassa tietää resurssit 
missäkin, eikä ole monia portaita ja mitä voi vaatia vaikkapa jälkivalvon-
nan suhteen” 
SH: ”päivystysaikaan niinku tiiviimpää yhteistyötä ammattiryhmien välillä 
tehdään kuin päiväaikaan, ei oo ketään pomojakaan auttamassa, että ei saa 
kysyä keneltäkään muulta kuin siinä tiimissä, eli tarvitaan se kaikkien tieto-
taito, täytyy sanoa, että ainakin mun mielestä päivystysaika niinkö on muka-
vampi se työnteko ko virkaaika. Se on rennompaa ja mukavampaa”” myös 
lääkärit auttavat päivystysaikana ja ovat mukava nostamassa potilaita” 
 
Työympäristö voi hankaloittaa ilmapiiriä. Lääkäreiden mielestä haastetta hyvää ilmapii-
riin tuovat uusi työntekijä yksikössä, stressi ja hätätilanteet. Lääkintävahtimestareiden 
mukaan äkilliset tilanteet tai tekniikan pettäminen kiristävät ilmapiiriä. Eri kulttuuri-
taustaiset työntekijät vaikeuttavat vuorovaikutusta. Myös sairaanhoitajien mielestä äkil-
liset tilanteet aiheuttavat ylimääräistä stressiä ja estävät hyvän vuorovaikutuksen.  
L:”avoin ilmapiiri mutta sitten niinku kun on stressi ja hätätilanteet niin sit-
ten se on ihan eri asia””kun tuut uutena niin saattaa olla että sua ei arvos-
teta” 
LVM: ”hätätilanteet tai tekniikan pettäminen on sitten ihan eri asia, harmit-
taa ensinnäkin potilasta, mutta myös henkilökuntaa, jos on vaikka sellainen 
tilanne, että leikkaus vaikka peruuntuukin sen takia, siinä koettaa myötäillä 
niinku potilaan näkökulmasta sitä asiaa” ”paljon lääkäreitä muualta päin 
ja jokunen hoitajakin, se toisen ymmärtäminen ja temperamentti” 
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SH: ”no jos on joku hässäkkä, kyllähän se aina tunteita pinnalle nostaa, ei-
kä sulla ehkä oo edes aikaa eikä resursesseja lähteä auttaa sitä toista, koska 
sulla on ihan täysi työ vetää se sun oma setti”” tilanneriippuvainen, että 
jotkut menee tietyssä tilanteessa törmäyskurssille” 
 
         5.5 Viestintä leikkaustiimin yhteistyön edellytyksenä  
         5.5.1 Tiedonkulku 
 
Kommunikoinnilla ja hyvällä tiedonkululla voidaan edistää viestintää leikkaustiimissä 
ja näin parantaa yhteistyötä.  Lääkäreiden mukaan hyvää tiedonkulkua on se, että se hal-
litaan erilaisissa tilanteissa. Tavallisissa tilanteissa pystytään puhumaan vapaammin, 
mutta hätätilanteissa keskitytään 150 %:sti. Välinehuoltajat ja sairaala-apulaiset koros-
tavat oma-aloitteisuutta tiedonsaannissa.   
L: ”hyvään suuntaan vie tämmöset check-listat ja jotenkin sen kommunikaa-
tion, viestinnän merkitystä ei voi varmaan liikaa korostaa siinä sitten var-
sinkaan kun tulee yhtään tavallisesta poikkeavaa tilannetta” 
SA: ”tietoa saadaan kun pannaan kolme päätä yhteen, totta kai muutoksissa 
mennään itsekin kysymään” 
 
Tässä tutkimuksessa leikkaustiimin toimivaa yhteistyötä kuitenkin estää tiedonkulun 
ongelmat. Lääkäreiden mukaan aikatauluista ei sovita. Heillä ei ole riittävää keskustelu-
yhteyttä oman ammattiryhmän kesken eikä lääkäreiden ja muiden ammattiryhmien vä-
lillä. On näkemyseroja esimerkiksi taukojen pituuksista.  Lääkärit kokevat hoitajien jou-
tuvan ajoittain ikävään välikäteen lääkäreiden keskustelemattomuudesta. Välinehuolta-
jien mielestä tieto ei aina ole oikea-aikaista. Leikkauslista ei ole kaikkien luettavissa ei-
kä kaikkia oteta mukaan keskusteluihin. Myös välinehuoltajien mukaan kaikki lääkärit 
eivät keskustele tämän ammattiryhmän kanssa. Välinehuoltajien ja sairaala-apulaisten 
mukaan tiedonsaannista pitää pääsääntöisesti huolehtia itse. Nämä ammattiryhmät eivät 
myöskään aina uskalla kysyä. Sairaanhoitajien mukaan tiedonkulku on liian yksisuun-
taista, ”kentän” tulisi voida tuoda enemmän esille omia näkemyksiään. Tiedonkulku on-
tuu uusien asioiden esille nostamisessa ja etukäteisen tiedon puuttumisena. Sairaanhoi-
tajatkaan, varsinkaan nuoret hoitajat eivät aina uskalla kysyä.  
L: ”tiedonsaanti voi sitten vaihdellakin, voi olla välillä sekavampaa, jos sat-
tuu tällaista odottamatonta, sittenhän se voi olla aikamoista kaaostakin vä-
lillä” ”voidaan kysellä meiltä kirurgisesta potilaasta, joka käsittääkseni 
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kuuluis kirurgin vastuulle. Tympeää niin kuin aivan järjestelmällisesti kiel-
täytyä antamasta kommenttia, asia kaipais edelleen selkiyttämistä että meil-
le tulis niin kuin keskustelua, tavallaan sairaanhoitaja joutuu tällaiseen ti-
lanteeseen, välikäteen” ”että meille tulis vähän keskustelua lääkäreiden vä-
lillä””nuo aikataulut, että päivän aikana mahtuis leikkauksia, ei edes ole 
mitään hirveitä siivouksia eikä muita niin välillä tuntuu että miten voi kes-
tää””klassisia esimerkkejä on anestesialääkärin ja kirurgin joku leikkaus-
kelpoisuusasia ja kuinka pitkään jotkut anestesiavalmistelut kestää. Anes-
tesiamuotojen kanssa voi tulla ristiriitoja kirurgin kanssa””lääkäreillä ei 
ole ollut aikaa tai on unohtanut antaa ohjeita ajoissa hoitajille niin se sitten 
aiheuttaa ahdistuneisuutta hoitajissa” ”check-lista tyyppisten protokollien 
käyttöä voisi lisätä” 
VH: ”enemmän tietoa tarvis jos potilaalla on joku infektioleikkaus, tieto ei 
tule tarpeeksi ajoissa” ”ei saada tietoa sillä tavalla mistään, että olis esi-
merkiksi jokin merkivalo” ”leikkauslista ei ole meidän luettavissa kun se 
muuttu se systeemi” ”jos jotain muutoksia tulee pitää aina ite käydä koor-
dinaattorilta kysymässä” ”mörököllinä kävelee, en minä ainakaan uskalla 
mennä kysymään, vaikka pitäiski” ” eihän sitä nyt kaikkien kanssa keskuste-
le, eihän nyt lääkärit tule kaikki koskaan sanomaan meikäläiselle yhtään 
mitään” 
SA: ”eikä me tiedetä yhtään jos on vaihdettu salia ja semmosta” ”mutta 
kyllähän suurin täällä suurin osa on semmosia että juttelee niinku ja sitten 
on semmosia jotka ei melkein aina heitä sano”” meidän titteli estää sano-
masta” ”välillä ottaa voimille, että mennä taas kysymään” 
SH: ”Jos on uusi niin, sitten pitäsi saada kyllä vähän niinku etukäteen tie-
tää ja miettiä” viikkosuunnitelmien laatiminen, siihen yläkerta ja pomot 
osallistuu, varsinaisia salityöntekijöitä ei ole, välillä tulis niinku sen kentän 
mielipiteitäjostakin asiasta, jajos sekin olis vähän tarkemmin katottu, olis 
tajuttu, että meillä ei ole kuin yksi, onko se joka istuu viikkopalavereissa tie-
toinen näistä välineistä” 
 
         5.5.2 Kommunikointi 
 
Kommunikoinnilla on vaikutusta viestinnän onnistumisessa. Lääkäreiden mielestä hy-
vää kommunikointia on se, että asioista puhutaan ääneen ja varmistetaan, eikä takerruta 
lillukanvarsiin, mutta myös kuuntelemisen taito on hyvää kommunikointia. Välinehuol-
tajien mukaan kommunikointia edistää tasavertainen keskustelu eri ammattiryhmien vä-
lillä.  Lääkintävahtimestarit pitävät hyvänä, että puhutaan suoraan ja kestetään se ja että 
osataan vaieta konfliktin välttämiseksi. Heidän mielestään työntekijöiden tulee kommu-
nikoinnissa tuoda esille omaa näkemystään mutta ryhmän ääntä tulee kuunnella. Sai-
raanhoitajien mielestä työntekijöiden tulee ymmärtää viestinnän luonne leikkaussalissa. 
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Hyvä tiedonkulku sisältää suoraa puhetta, mutta henkilökohtaisuuksiin ei saa mennä. 
Omasta hyvästä kielenkäytöstä he näkevät jäävän hyvän mielen myös itselle.  
L: ”kyllä asioista niin kuin ääneen puhutaan ja varmistetaan mun mielestä 
hyvällä tasolla” 
VH: ”on ihmisiä, jotka ihan vertaisenaan keskustelee” 
LVM: ”leikkausmaailma on kovaa ja siinä kuuluu sanoa aika lailla ja ei sil-
lä välttämättä tarkoiteta just pahaa” ”omaa näkemystä tulee tuoda esille 
mutta ryhmää tulee kuunnella” 
SH: ”valikoituu sellainen tietyntyyppinen luonne ja kun tulee ja jos ei sitä 
silloin osaa niin täällä ainakin oppii, et kuitenkin monta asiaa tulee käsky-
muodossa, sitä ei sitten saa loukkaantua”” tietysti sitten se miten sä käsket, 
ne hyvät käytöstavat, sanot suoraan mutta henkilökohtaisuuksiin ei saa 
mennä”” päiväkodista omaksuin yhden asian, sanoo kiitos tästä päivästä, 
kun lähtee pois, kun sä sanot mukavasti toiselle, vaikka sama kuulisko se 
toinen vai ei, itelle jää hyvä mieli ja fiilis” 
 
Tässä tutkimuksessa viestinnän epäonnistuminen näkyy kommunikointiongelmina. 
Lääkäreiden mukaan kommunikointi on usein negatiivissävytteistä, siinä korostuu auto-
ritäärisyys ja määräily. Riidellään, huudetaan ja jupistaan selän takana. Välinehuoltajien 
mielestä kielenkäyttö saattaa olla huonoa ja ajoittain saa huonoja vastauksia.  Lääkintä-
vahtimestareiden mukaan työntekijöillä on puutteita viestintätaidoissa. Asioista tehdään 
suuria ja teatraalisia ja vaikeneminen on vaikeaa. Monikansallisuus lisää kielellisiä 
haasteita ja aiheuttaa kielimuureja.  Jopa potilas saattaa unohtua omista asioista puhut-
taessa. Myös sairaanhoitajien mukaan monikansallisuus lisää kielellisiä ongelmia. Lää-
käreiden tylyt vastaukset, välitön, liian suora palaute ja liian kärkevä kannanotto näky-
vät huonona kommunikointina ja estävät asioiden esille nostamista.  
L: ”lääkärit ovat liian autoritäärisiä ja määräilevät””pahoitetaan mieli lii-
an helposti ja aletaan riitelemään ja huutamaan” ”riidoissa jupistaan selän 
takana ja kannellaan esimiehille” 
VH: kielenkäyttö saattaa kyllä olla huonoa ja saa huonoja vastauksia” 
LVM: ”joskus vois olla vähän aikaa hiljaa””joskus asioista tehdään suuria 
ja teatterimaisia”” joskus semmonen aikamoinen kaaos, joku saattaa puhua 
omaa asiaa siellä ja toinen tuolla, lähinnä sitten se omien asioiden setvimi-
nen. Niille on se sitten mun mielestä tauot ja ne kahvihuonekeskustelut, ei 
niistä tarvii saleissa puhua” ” kielimuurit, aika paljon lääkäreitä muualta 
ja jokunen hoitajakin. Se toisen ymmärtäminen, ja jos lääkäri ja hoitaja pu-
huvat omaa kieltänsä niin siinä jää kyllä sitten muut vähän ulkopuolelle 




SH: ”varmaan nuo viikkosuunnitelmien laatimiset, pomot ja yläkerta osal-
listuu, olis varmaan hyvä olla tavallinen rivityöntekijä mukana tulis sitä 
kentän näkemystä asiaan” ” kun on nuori ja vastavalmistunut, niin eihän si-
tä uskalla kauheasti lääkäreiltä mitään kysyä, ainakaan kirurgeilta”” onpa 
kirurgeja ja anestesialääkäreitäkin, joille ei mielellään ota  yhtään puhelua, 
tylyjä ja inhottavia vastauksia ”” pitää ymmärtää huonoa suomea ja niissä 
tulee helposti konfliktitilanteita että kun se toinen ei ymmärrä samalla taval-
la. Voi et sä ymmärrä mua sitten vaan turhautuu” 
 
5.6 Yhteenvetoa tutkimuksen tuloksista  
 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena on selvittää leikkaussalitiimin yhteistyön edellytyk-
siä: mitkä tekijät edistävät ja mitkä estävät leikkausalitiimin toimivaa yhteistyötä. Yh-
teistyön edellytyksiksi nousivat johtaminen, työtehtävien hallinta, ilmapiiri ja viestintä. 
Johtamisella, hyvällä työnjaolla ja koordinaatiolla voitiin edistää työntekijöiden välistä 
yhteistyötä. Ajoittain yhteistyötä vaikeutti kuitenkin yhteisten suunnitelmien ja peli-
sääntöjen puuttuminen, liian pieni henkilökuntamäärä ja kiire. Työntekijöiden jatkuva 
vaihtuminen ja kiertäminen eri työpisteissä lisäsivät osaamisongelmia. Sairaala-
apulaisten kuuluminen eri organisaatioon kuin valtaryhmä aiheutti ulkopuolisuuden 
tunnetta ryhmässä. Työyksikön toimivat rutiinit ja käytännöt edistivät yhteistyötä. Ajan-
tasaiset toimenkuvat, hyvät tiedonkulun käytännöt, hätätilanteiden jälkipuinti ja kaikki-
en osapuolten kuuntelu konflikteissa koettiin tärkeinä. Työnkuvat olivat kuitenkin osit-
tain epäselvät, tietokonepohjaisia leikkausohjausjärjestelmiä ei pidetty päällä ja mo-
niammatillisia tiimikokouksia ei järjestetty. Oli myös näkemyksellisiä koulukuntaeroja 
eri ammattiryhmien välillä. Työntekijöillä oli ratkaisemattomia näkemyseroja mm. 
työnjaosta ja hygienia-asioista. 
 
Työtehtävien hallinnalla oli vaikutus yhteistyön onnistumiseen. Oma ammatillinen 
osaaminen, erityisosaaminen ja käsitys omasta roolista edistivät yhteistyötä. On myös 
tunnistettava oman ammatin rajat. Nuorilla työntekijöillä heidän osaamattomuutensa 
nähtiin vaikeuttavan yhteistyötä. Kokonaisuuden hallinta koettiin tässä tutkimuksessa 
eri ammattiryhmien mukaan tärkeänä. Kokonaisuuden hallintaa lisäsi laaja ammatilli-
nen osaaminen, joustavuus työtehtävissä sekä ymmärrys vallitsevista olosuhteista ja hy-
vä tilannetaju. Jokaisen työntekijän tulisi tuntea toisten työtehtävät ja osaaminen sekä 
ottaa vastuu jossain määrin myös toisten työtehtävistä, jotta limittäin ja lomittain teke-
minen ja toisten auttaminen olisi mahdollista. Vastuun jakaminen oman ammattiryhmän 
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kesken nähtiin myös tärkeänä. Muutoksissa korostui moniammatillinen päätöksenteko. 
Eri ammattiryhmien tulisi kouluttaa toisia ammattiryhmiä omista työtehtävistään koko-
naisuuden ymmärtämiseksi.  Tässä tutkimuksessa pidettiin tärkeänä myös eri ammatti-
ryhmien periksi antamattomuus ammatillisissa asioissa. Kokonaisuuden hallintaa toi-
saalta esti kuitenkin, ettei ammattiryhmillä ollut riittävästi tietoa toisten ammattiryhmi-
en työtehtävistä, rooleista ja osuudesta. Oli välinpitämättömyyttä toisten ammattiryh-
män tehtäviä kohtaan ja toisia ei autettu. Auttaminen ei ollut välitöntä, vaan apua pitää 
pyytää. Ammattiryhmillä puuttui kiinnostus tehdä toisten ammattiryhmien tehtäviä eikä 
niiden tekemistä koettu mielekkäänä. Liikaa lukkiuduttiin, fiksoiduttiin ja pidettiin kiin-
ni omista asioista ja tehtävistä. Kangistuttiin vanhoihin kaavoihin tehtävien tekemisissä. 
Myös epäselvä johtaminen esti kokonaisuuden hallintaa. Koulutus mahdollisti uudistu-
misen ja oppimisen ja auttoi ymmärtämään laajempia merkityksiä asioista. Koulutuksel-
la ja hyvällä perehdytyksellä nähtiin kehitettävän ammattitaitoa ja varmistettavan osaa-
minen.  Perehdytys kuitenkin ontui osassa tehtävistä ja hidasti tehtäviin sisälle pääsyä. 
Kaikkia ammattiryhmiä ei myöskään otettu mukaan koulutuksiin, mikä vaikeutti heidän 
työskentelyään.  
 
Ilmapiirillä nähtiin olevan vaikutusta yhteistyöhön ja käsityksellä tiimityöstä oli taas 
vaikutusta ilmapiiriin. Työntekijäryhmillä oli hyvin samanlainen käsitys tiimiin kuulu-
vista työntekijöistä ja siitä, mitä varten tiimi on olemassa. Tiimin johtaminen sen sijaan 
nähtiin hyvin erilaisena eri ammattiryhmien välillä. Vuorovaikutuksella oli vaikutusta 
ilmapiiriin ja näin yhteistyöhön. Hyvä ilmapiirin nähtiin olevan leppoisa, avoin ja iloi-
nen. Oman ammattiryhmän terve ammattiylpeys ja arvostus mutta myös toisten tiimin-
jäsenten arvostus, tiiminjäsenten tunteminen ja tunne ryhmään kuulumisesta olivat tär-
keitä ja korostuivat hätätilanteissa. Työntekijöiden sosiaaliset taidot, yhteistyökykyi-
syys, helppo lähestyttävyys ja avoimuus auttoivat ilmapiirin luomisessa. Ulospäin suun-
tautunutta työntekijää nähtiin olevan helpompi lähestyä. Hyvässä ilmapiirissä toiset 
huomioitiin, työntekijöiden erilaisuus hyväksyttiin ja annettiin tilaa toisille.  Toisiin luo-
tettiin ja yhdessä otettiin vastuu työstä. Hyvässä ilmapiirissä pystyttiin rohkeasti tuo-
maan esille omia mielipiteitä, asioista pystyttiin sopimaan ja kiitoksen antamien oli 
luonnollista.  Palautetta oltiin valmiit antamaan ja saamaan, mutta epäasiallinen palaute 
ohitettiin. Konfliktit ymmärrettiin ja niitä pidettiin vain mielipide-eroina ja ne ratkaistiin 
aina keskustelemalla. Myös oma-aloitteisuutta ja täsmällisyyttä työtehtävissä pidettiin 
tärkeinä. Tutkimuksessa nähtiin, että ilmapiirin tulisi olla toisia palveleva. Toisia ei tie-
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toisesti saisi ärsyttää, ja kaikkien tulisi osata antaa myös periksi. Hyvä vuorovaikutus oli 
rentoa ja luottavaista ja sisälsi huumoria. Työntekijät puhalsivat yhteen hiileen ja tarvit-
taessa puhdistivat ilman viimeistään ennen kotiin lähtöä. Työntekijältä odotettiin hyviä 
käytöstapoja, ja toisia tuettiin ja rohkaistiin. Hyvä johtaminen näkyi neuvotteluina.   
 
Tutkimuksessa ajoittain huono ilmapiiri kuitenkin esti tiimin toimivaa yhteistyötä ja oli 
kireä ja tiukka. Kaikki ammattiryhmät eivät arvostaneet toisia työntekijöitä, ja kaikkia 
ei otettu mukaan ryhmään. Jotkut ammattiryhmät kokivat, ettei ollut kiva olla salissa 
yhtä aikaa toisten ammattiryhmien kanssa.   Ammattiryhmät eivät tunteneet toisten 
ammattiryhmien työntekijöitä, ja oli ratkaisemattomia näkemyseroja niin oman ammat-
tiryhmän sisällä kuin myös eri ammattiryhmien välillä. Huonoon ilmapiiriin vaikutti 
myös se, etteivät kaikki työntekijät käyttäytyneet aina kovin hyvin. Oli itsekeskeisyyttä, 
toisten huomioimattomuutta ja sooloilua. Toisiin suhtauduttiin irvaillen ja skeptisesti. 
Osa työntekijöistä oli nokkavia ja itsevarmoja, eivätkä kaikki ammattiryhmät tervehti-
neet toisiaan. Oli piittaamattomuutta toisia ammattiryhmiä kohtaan ja toisia ”kytättiin”. 
Oma etu saatettiin asettaa yhteisen edun edelle. Oli myös eri sukupolvien ja työntekijöi-
den eripituisten työhistorioiden aiheuttamia ristiriitoja työn tekemisen mallista. Omaa 
mallia pidettiin ainoana oikeana. Henkilökemioiden kohtaamattomuus ja ennakkoasen-
teet eri kulttuureista tulevia työntekijöitä kohtaan aiheuttivat ristiriitoja. Erilaisia kult-
tuureja ja tapoja ei hyväksytty. Nuorempia työntekijöitä ei uskallettu neuvoa. Ristiriidat 
näkyivät riitelemisenä, tappeluina ja salista uloskävelynä. Ristiriidat kanneltiin osaston-
hoitajalle. Ristiriidat otettiin esille vaihtelevasti, ja ne ratkaistiin huutamalla. Ajoittain 
ajauduttiin kriisikokouksiin. Työntekijöiden terävät piirteet ja toisaalta taas liiallinen ar-
kuus haittasivat yhteistyötä. Joskus mieli saatettiin pahoittaa liiankin herkästi. Jotkut 
ammattiryhmät kokivat, etteivät pysty riittävästi vaikuttamaan ja palautteen he saivat 
aina moitteena. 
 
Työympäristöllä oli vaikutusta ilmapiiriin. Sairaalan koon nähtiin olevan yhteydessä 
hyvään ilmapiiriin. Pienessä sairaalassa oli etuna, että henkilökunta tunsi toisensa suh-
teellisen hyvin. Pieni sairaala nähtiin myös vähemmän hierarkkisena. Tiimityö nähtiin 
parempana päivystysaikana kuin virka-aikana. Työ koettiin itsenäisempänä, kun kaikki 
muut työntekijät olivat poistuneet. Päivystysaikana ryhmätyö koettiin tiiviimpänä ja sil-
loin tehtiin enemmän myös muiden ammattiryhmien tehtäviä. Vaikka työ koettiin ras-
kaampana päivystysaikana kuin päiväaikana, se nähtiin kuitenkin mukavampana ja itse-
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näisten ratkaisujen keksiminen koettiin arvokkaana. Päivystysaikana tiimityön koettiin 
olevan esimerkillistä. Haastetta hyvään ilmapiiriin toivat kuitenkin uusi työntekijä yksi-
kössä, stressi ja hätätilanteet. Äkilliset tilanteet ja tekniikan pettäminen nähtiin aiheutta-
van ylimääräistä stressiä ja kiristävän ilmapiiriä. Työyhteisön monikansallisuus vaikeut-
ti vuorovaikusta ja lisäsi kielellisiä ongelmia. 
 
Viestinnällä oli vaikutusta leikkaussalitiimin yhteistyöhön. Hyvällä tiedonkululla voitiin 
edistää yhteistyötä tiimissä. Hyvää tiedonkulkua oli, että se hallittiin erilaisissa tilanteis-
sa.  Työntekijät korostivat oma-aloitteisuutta tiedonsaannissa. Yhteistyötä kuitenkin es-
tivät tiedonkulun ongelmat. Ammattiryhmillä ei ollut riittävää keskusteluyhteyttä oman 
ammattiryhmän sisällä eikä toisten ammattiryhmine kesken. Ammattiryhmien välillä oli 
näkemyseroja mm. taukojen pituuksista, eikä aikatauluista sovittu. Leikkauslista ei ollut 
kaikkien luettavissa, eikä tieto ollut aina oikea-aikaista. Tiedon nähtiin olevan liian yk-
sisuuntaista. Tiedonkulku ontui uusien asioiden esille nostamisissa ja etukäteisen tiedon 
puuttumisena. Kaikki ammattiryhmät eivät keskustelleet kaikkien kanssa ja jotkut am-
mattiryhmät joutuivat huolehtimaan tiedonsaannistaan itse.  Kaikki ammattiryhmät ei-
vät myöskään uskaltaneet kysyä.  
Kommunikoinnilla oli vaikutusta viestinnän onnistumisessa. Hyvänä kommunikointina 
nähtiin eri ammattiryhmien välinen tasavertainen keskustelu ja se, että ymmärrettiin 
viestinnän luonne leikkaussalissa.  Asioista tuli puhua ääneen ja varmistaa, lillukan var-
siin ei saanut takertua. Tärkeänä nähtiin kuuntelemisen taito. Hyvä tiedonkulku sisälsi 
suoraa puhetta, mikä kestettiin ja se, että osattiin vaieta konfliktin välttämiseksi. Henki-
lökohtaisuuksiin ei saanut mennä. Kommunikoinnissa tuli tuoda esille omaa näkemys-
tään, mutta ryhmän ääntä piti kuunnella. Omasta hyvästä kielenkäytöstä nähtiin jäävän 
hyvän mielen itselle. Tässä tutkimuksessa työntekijöillä oli puutteita viestintätaidoissa 
ja viestinnän epäonnistuminen näkyi kommunikointiongelmina. Kielenkäyttö oli huo-
noa ja saatiin huonoja, tylyjä vastauksia. Välitön, liian suora palaute ja liian kärkevä 
kannanotto näkyivät huonona kommunikointina.  Asioista tehtiin suuria ja teatraalisia ja 
vaikeneminen oli vaikeaa.  Kommunikointi oli usein negatiivissävytteistä, siinä korostui 
autoritäärisyys ja määräily. Riideltiin, huudettiin ja puhuttiin selän takana. Monikansal-
lisuus lisäsi kielellisiä haasteita ja aiheutti kielimuureja. Jopa potilas saattoi jäädä ulko-
puoliseksi omista asioista puhuttaessa. 
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Tiimityön toteutumisen arvioimiseksi leikkaussalissa tämän tutkimuksen tuloksia voi-
daan verrata tiimityön tunnusomaisiin piirteisiin.  
Taulukko 5. Toimivan tiimityön tunnusomaisten piirteiden vertailu tämän tutkimuksen 




Yhteistyön edistäjät Yhteistyön estäjät 
Autonomisuus Itsenäinen päätöksenteko koetaan 
mielekkääksi 
Itsenäinen ongelmanratkaisu 
Itsenäinen vastuu kokonaisuudesta 
 
Päivystysaikana tiimi toimii itsenäi-
sesti mutta ei päiväaikana 
 
Itsejohtoisuus - Eri ammattiryhmillä erilainen käsitys 
tiimin johtamisesta 
Riidat johtamisessa 
Yhteinen päämäärä Työskentely potilaiden hyväksi 
Potilas keskiössä 
Potilas on tärkein 
- 




Yhteinen toimintamalli Selkeästi määritellyt työtehtävät, 
vastuut ja toimiva työnjako 




minen vaativimpiin tehtäviin 
Mahdollisuus monipuolisiin työteh-
täviin 
Tiimin pysyminen samana koko 
päivän ajan  
Tiimin päivittäinen vaihtuminen 
Rutiinit ja käytännöt 
Toimivat tiedonkulun käytännöt 
Mahdollisuus leikkauspäivän ajan-
tasaiseen seurantaan 
Hyvästä tiedonkulusta huolehtiminen 
Tiedonkulun varmistaminen erilaisis-
sa tilanteissa 




Konflikteissa kuunnellaan kaikkia 
osapuolia 
Ei riittävästi tietoa muiden työnteki-
jöiden osaamisesta, työtehtävistä, 
rooleista ja osuudesta 
Yhteiset suunnitelmat ja pelisäännöt 
puuttuvat 
Epäselvät työnkuvat 
Eri sukupolvien ja työntekijöiden 
eripituisten työhistorioiden aiheutta-
mia ristiriidat työskentelymallista  
Ratkaisemattomat näkemyserot eri 
ammattiryhmien välillä 
 
Tiimin jäsenten hyvä 
keskinäinen vuorovai-
kutus 




Hyvä ilmapiiri: avoin, rento, leppoi-
sa, luottavainen, iloinen ja toisia 
palveleva 
Tunne ryhmään kuulumisesta 
Yhteistyökykyisyys 
Työntekijöiden hyvät sosiaaliset 
Tunne ryhmään kuulumattomuudesta 
Ei tunneta kaikkia tiimin jäseniä 
Itsekeskeisyys 
Toisten huomioimattomuus 
Nokkavat ja itsevarmat työkaverit 
Oman edun asettaminen yhteisen 
edun edelle 





taidot; avoimuus, helppo lähestyttä-
vyys, oma-aloitteisuus, ulospäin 
suuntautuneisuus ja rehellisyys 
Täsmällisyys työtehtävissä 
Palautetta annetaan ja vastaanotetaan 
mutta epäasiallinen palaute ohitetaan 
Annetaan tilaa toisille 
Ymmärrys, ettei kaikkien kanssa voi 
tulla yhtä hyvin toimeen 
Hyvä yhteishenki 
Toisten huomioon ottaminen ja ym-
märtäminen ja kunnioittaminen 
Ammattiylpeys ja oman ammatti-
ryhmän arvostus 
Tietoisesti ei ärsytetä toista 
Periksi antamisen taito  
Positiivinen palaute koetaan arvos-
tuksena 
Auttamisen mahdollisuus koetaan 
arvotuksena 
Huumori 
Yhteen hiileen puhaltaminen 
Ammattiryhmien tasavertaisuus 
Konflikteja pidetään vain mielipide-
eroina 
Ymmärrys työntekijöiden eri kulttuu-
risista taustoista 
Toisten tukeminen ja rohkaiseminen 
Hyvät käytöstavat 
Kiitoksen antaminen on luonnollista 
Piittaamattomuus toista ammattiryh-
mää kohtaan 
Toisten ammattiryhmien tehtävien 
tekemistä ei koeta mielekkääksi 
Ennakkoasenteet eri kulttuureista 
tulevia työntekijöitä kohtaan 
Erilaisia kulttuureita ja tapoja ei hy-
väksytä 
Henkilökemioiden kohtaamattomuus 
Autoritäärisyys ja määräily 








Oman ammattiryhmän asioiden opet-
taminen muille ammattiryhmille 
Mahdollisuus uudistumiseen ja op-
pimiseen 
Hyvä perehdytys 









teko/  jaettu päätöksen-
teko 
Asioista pystytään sopimaan 
Konflikteissa kuunnellaan kaikkia 
osapuolia 




Aikatauluista ei sovita  
Ristiriitojen esille nosto vaihtelevaa 
ja ajaudutaan kriisikokouksiin 
Yhteinen vastuunkanto Vastuunotto yhdessä muiden kanssa 
Vastuunotto prosessin edistymisestä 
Vastuunotto omasta työstä ja vastuun 




Omista työtehtävistä kiinnipitäminen 
Ei jousteta eikä auteta toisia ammatti-
ryhmiä 
Avoin viestintä Ongelmista informointi 
Oma-aloitteisuus tiedonsaannissa 
Kuuntelemisen taito 
Ei takerruta lillukan varsiin 






Äkillisten tilanteiden tiedonkulun 
sekavuus 
Check-listat eivät ole niin hyvin käy-
tössä kuin niiden pitäisi olla  
Tieto ei ole aina oikea-aikaista 








Tiedonkulku liian yksisuuntaista 
Tiedonkulku ontuu uusien asioiden 
esille nostamisessa 
Monikansallisuus lisää kielellisiä 
ongelmia 
Palaute koetaan moitteena  
Työntekijöiden tasa-
paino vallan ja vastuun 
suhteen 
Omien ammatillisten rajojen huomi-
oiminen 




Omaa työskentelytapaa pidetään 




Asioista puhutaan ääneen ja varmiste-
taan 
Puhutaan suoraan ja kestetään se 
mutta ei mennä henkilökohtaisuuk-
siin 
Palautetta annetaan ja vastaanotetaan 
Pystytään rohkeasti sanomaan omia 
mielipiteitä 
Työntekijöiden välillä ei ole riittävää 
keskusteluyhteyttä 
Kommunikointi on negatiivissävyt-
teistä, siinä korostuu autoritäärisyys 
ja määräily 
Kaikkia ei oteta mukaan keskusteluun 
Asioista tehdään liian suuria ja teat-
raalisia ja vaikeneminen on vaikeaa 
Ei uskalleta kysyä 
Kielenkäyttö saattaa olla huonoa 





Toisten pyytämättä auttaminen 
Joustavuus työtehtävissä 
Toisia ei auteta 
Yhdessä tekeminen Työntekijöiden tulee tehdä myös 
muita kuin oman ammattiryhmän 
tehtäviä 
Ei ole kiva olla yhtä aikaa salissa 




6 POHDINTA JA PÄÄTELMÄT 
6.1 Tutkimuksen luotettavuus ja eettisyys 
 
Tutkimuseettinen neuvottelukunta on luonut ohjeet hyvästä tieteellisestä käytännöstä, ja 
tieteellisen tutkimuksen hyvä eettinen toteuttaminen vaatii tutkijalta kykyä tehdä eetti-
sesti korkealaatuisia valintoja ja päätöksiä koko tutkimusprosessin ajan (Kylmä & Ju-
vakka 2007, 137; Tutkimuseettisen neuvottelukunnan ohje). Olen pyrkinyt toimimaan 
näiden ohjeiden mukaisesti. Tuomen ja Sarajärven (2009) mukaan tutkimuksessa tulee 
tuoda esille tutkijan sitoumukset. Lähdin liikkeelle mielenkiinnosta tiimityöhön leikka-
ussalissa. Tiimityö leikkaussalissa on säilynyt suhteellisen samanlaisena koko urani, yli 
kahdenkymmenen vuoden ajan. Kokemuksesta tiimin yhteistyön ongelmat ovat liitty-
neet vuorovaikutukseen ja yhteistyön tekemiseen. Tutkimukseni aihe on eettisesti perus-
teltavissa, koska tiimin yhteistyön merkityksen nähdään tulevaisuudessa korostuvan. 
Tulevaisuudessa lisääntyvä leikkaustoiminta, kiristyvä talous, työntekijöiden ikäänty-
minen, työssä jaksaminen, potilasturvallisuus ja asiakkaiden tietoisuus oikeuksistaan ja 
valinnan vapaus lisäävät eri ammattiryhmien osaamistaitojen yhdistämistarvetta laaja- 
alaisemman osaamisen hallitsemiseksi. Leikkaussalitiimin yhteistyön tutkimusta en juu-
rikaan löytänyt sellaisista tiimeistä, missä mukana on myös muita ammattiryhmiä kuin 
lääkäreitä ja sairaanhoitajia.  Tietoa siitä, kuinka tiiminjäsenet kokevat/ arvioivat tiimin 
yhteistyön onnistuvan, löysin myös vähän.  
 
Tutkijalle leikkaussalin toimintaympäristö oli tuttu, mikä voi vaikuttaa tutkimuksen luo-
tettavuuteen. Pyrin kuitenkin tietoisesti jättäytymään mahdollisimman ulkopuoliseksi 
koko tutkimusprosessin ajan. Vaikka tutkimuskysymykset olivat suhteellisen väljät, ha-
ettiin vastauksissa selkeästi edistäjiä ja estäjiä, mikä vähensi tutkijan omien tulkintojen 
mahdollisuutta haastattelutilanteessa. Tutkimuspaikaksi valitsin muun kuin oman orga-
nisaation. Tutkimukseen tarvittavan tutkimusluvan sain tutkimuksessa mukava olevan 
organisaation esimieheltä. Tutkimuksesta informoin yksikköä ja haastateltavia etukä-
teen lähetetyllä saatekirjeellä, tutkimussuunnitelmalla ja haastattelusopimuksella. (Kuu-
la 2011, 102.)  Myös haastattelujen teemat olivat haastateltavien tiedossa etukäteen. 
Haastateltaville kerroin myös luottamuksellisuudesta, anonymiteetin säilyttämisestä ja 
alkuperäisten nauhoitusten ja dokumenttien hävittämisestä. Haastateltavat olivat näin 
tietoisia siitä, mihin olivat ryhtymässä. (Kuula, 2011, 61–62; Tuomi & Sarajärvi 2009, 
140). Tutkimukseen osallistuminen perustui osallistujien vapaaehtoisuuteen ja haluk-
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kuuteen. Haastateltavien anonymiteettiä suojeltiin allekirjoittamalla haastattelusopi-
mukset vasta haastattelutilanteessa, ja ne tuhotaan heti tutkimuksen valmistuttua. Haas-
tattelunauhoista ei purettu haastateltavien nimiä ja tulokset esitellään ammattiryhmit-
täin. Haastattelutilanteessa tutkija pyrki pitämään huolta, että kaikki haastatteluun osal-
listujat tulivat kuulluksi eikä haastattelusta aiheutunut haittaa haastateltaville. Tutki-
muksen luotettavuutta voi vähentää haastattelupaikka, joka oli yksikön sisällä. Tutki-
muksen tekemisestä puhuttiin yksikössä avoimesti, ja se oli näin myös muiden kuin tut-
kimukseen osallistuvien työntekijöiden tiedossa. Myös tutkimuksen tekemisen pitkitty-
minen voi heikentää tutkimuksen luotettavuutta.  
 
Laadullisen tutkimuksen luotettavuuden arvioinnissa on kyseessä koko tutkimusproses-
sin luotettavuus (Tuomi & Sarajärvi 140, 2009; Kylmä & Juvakka 2007, 137). Olen tut-
kinut sitä, miten haastatellut, leikkaussalissa toimivat eri ammattiryhmien edustajat ko-
kevat ja näkevät tiimin yhteistyön toimivuuden edellytykset. Miten he haastattelutilan-
teessa puheessaan kuvaavat leikkaustiimin toimivuuden edistäjiä ja esteitä. Metodina 
olen käyttänyt focus-group-haastattelua. Tutkimuskysymykseeni moniammatillisen 
leikkaustiimin yhteistyön toimivuuden edellytyksistä olen vastannut sisällönanalyysissa 
tulkinnoillani haastatteluvastauksista ja tulosten esittämisessä. 
 
Kylmä & Juvakka (2007) ovat kuvanneet laadullisen terveystutkimuksen arviointikri-
teereitä, joita ovat uskottavuus, vahvistettavuus, refleksiivisyys ja siirrettävyys. Uskot-
tavuudella tarkoitetaan tutkimuksen ja sen tulosten uskottavuutta. Tutkimustulosten tu-
lee vastata tutkimusaineiston antamaa kuvaa tutkimuskohteesta. Tutkimusta tehdessäni 
olen käynyt läpi auki kirjoitettua aineistoa useaan otteeseen ja yrittänyt ymmärtää teks-
tin sisältöä. Luokittelu osoittautui minulle vaikeaksi.  Olen luokitellut aineiston useam-
paan otteeseen löytääkseni mahdollisimman hyvin aineiston sanoman. Luokitteluja teh-
dessäni olen palannut takaisin alkuperäisiin ilmauksiin ja myös verrannut tekemiäni tul-
kintoja niihin. Tutkimusraportissa olen käyttänyt suoria lainauksia selventämään lukijal-
le aineiston ja tulosten välistä vastaavuutta. Myös otoksen koko oli suhteellisen pieni. 
Vahvistettavuus on laadullisessa tutkimuksessa osin ongelmallinen aineiston tulkinnal-
lisuuden takia. Toinen tutkija ei siis välttämättä samasta aineistosta päädy samaan tu-
lokseen. Vahvistavuudella tarkoitetaankin sitä, kuinka toinen tutkija voi seurata tutki-
muksen etenemistä ja tulosten muodostumista. Tutkimuksessani olen kuvannut tutki-
muksen kulun ja valintani. Refleksiivisyydessä tutkijan on oltava tietoinen omista läh-
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tökohdistaan. Tutkimusraportissa olen esitellyt kytkökseni leikkaussalitoimintaan. En-
nakkokäsitykseni tutkittavasta ilmiöstä on voinut vaikuttaa tulokseen. Siirrettävyydessä 
tutkijan on kuvailtava riittävästi tutkimuskohdetta, jotta lukija kykenee arvioimaan tu-
losten siirrettävyyden muihin vastaaviin tilanteisiin. Vaikka leikkaustiimin yhteistyöhön 
vaikuttaa hyvin monet eri tekijät, voi mielestäni leikkaustoiminta myös olla suhteellisen 
samankaltaista jossakin toisessa leikkausyksiköissä, joten tulokset voisivat olla siirret-
tävissä myös muihin leikkausyksiköihin tai jopa toimintoihin, joissa tiimi muodostuu 
tutkimuksessa mukana olleista ammattiryhmistä. On kuitenkin muistettava, että haastat-
telu on hyvin kontekstisidonnainen ja tutkimusaineisto muodostuu tutkijan ja tutkittavan 
välisessä vuorovaikutuksessa. Haastattelu oli ainutkertainen, eikä sitä näin voida toistaa 
täysin samanlaisena.  Yhteistyö on siis hyvin kontekstisidonnainen ilmiö, joten parhai-
ten tutkimukseni tulkintojen siirrettävyyttä voisi arvioida tutkimalla yhteistyön edistäjiä 
ja estäjiä muissa konteksteissa ja vertaamalla tuloksia tämän tutkimuksen tuloksiin. 
(Kylmä & Juvakka 2007, 128- 129; Eskola & Suoranta 1998, 86).  
 
6.2 Tulosten tarkastelu ja päätelmät 
 
Tutkimukseni kuuluu terveyshallintotieteen tutkimusalueeseen ja sen merkitys johtami-
selle on tiedon tuottaminen leikkaussalitiimin yhteistyön edellytyksistä. Tiimin yhteis-
työn toimivuus nähdään merkittävänä tekijänä turvalliselle ja laadukkaalle, mutta myös 
tehokkaalle hoidolle. Tutkimuksissa on voitu todeta myös tiimin yhteistyön toimivuu-
den vaikuttavan työntekijöiden työtyytyväisyyteen.  Tietoa leikkaustiimin yhteistyön 
edellytyksistä tarvitaan, jotta voidaan ymmärtää, miten tiimityö leikkaussalissa toimii. 
Tutkimuksessani olen ensin yrittänyt selventää tiimityötä moniammatillisena yhteistyö-
nä ja kuvata leikkaussalia työskentely ympäristönä. Yhteistyö on kuitenkin hyvin kon-
tekstisidonnainen ilmiö, enkä kuvannut tutkimuksessa leikkaustoiminnan erityspiirteitä 
tarkemmin. Tutustumalla aikaisempiin asiaa koskeviin tutkimuksiin olen pyrkinyt hah-
mottamaan yhteistyön onnistumisen tasoa. Focus- group haastattelujen avulla olen kar-
toittanut eri ammattiryhmien näkemyksiä leikkaussalitiimin yhteistyöstä. Aineistossa 
erilaisissa työtehtävissä olevat työntekijät pohtivat ja kuvaavat leikkaustiimin yhteistyön 
kysymyksiä sekä yhteistyöhön vaikuttavia edistäviä ja estäviä tekijöitä. Aineistosta te-
kemäni tulkinnat olen yrittänyt tehdä läpinäkyväksi. Tulkintani on kuitenkin vain yksi 
mahdollinen tulkinta ja tutkimuksen tulos on kuvaus ilmiöstä tiettynä hetkenä, eikä il-




Tutkimuksessa leikkaussalitiimin yhteistyön edellytyksiksi nousi sekä organisaatiotason 
(johtaminen) että yksittäisten työntekijöiden (työtehtävien hallinta, viestintä, ilmapiiri) 
vaatimukset yhteistyölle. Tämän tutkimuksen mukaan leikkaustiimin toimivaan yhteis-
työhön tarvitaan hyvää johtamista. Toiminnan koordinaatiolla ja toimivalla työnjaolla 
sekä toimipaikan käytännöillä ja rutiineilla nähdään olevan vaikutusta yhteistyöhön. 
Tärkeänä pidetään jokaisen ammattiryhmän hyvää omaa ammatillista osaamista, mutta 
myös kokonaisuuden hallintaa. Koulutuksella ja perehdyttämisellä voidaan ylläpitää ja 
edistää osaamista. Ilmapiiriin ja myös yhteistyöhön vaikuttavat työryhmän jäsenten 
vuorovaikutus- ja kommunikointitaidot. Hyvän tiedonkulun ja kommunikoinnin näh-
dään edistävän viestintää. Näen tutkimuksen tuloksen leikkaussalitiimin toimivan yh-
teistyön hyrränä. Leikkausprosessi sisältää paljon epävarmuutta ja toistuvia muutoksia 
ja prosessissa hyrrä pyörii erilaisten ”tuulten” saattelemana tasaisesti, milloin hitaam-
min ja milloin nopeammin huomioiden yhteistyön tietoisuus, tavoitteellisuus ja yhteis-













           
 Kuvio 3. Leikkaussalitiimin toimivan yhteistyön hyrrä  
TYÖTEHTÄVIEN HALLINTA 
Ammattiosaaminen      
Kokonaisuuden hallinta         
Koulutus 
VIESTINTÄ            
Tiedonkulku        
Kommunikointi 
 
ILMAPIIRI                 
Käsitys tiimityöstä 
Vuorovaikutus         
Työympäristö 
JOHTAMINEN            
Työnjako ja koordinointi 








Tutkimukseen osallistuneiden keski-ikä oli 43v, ja he olivat työskennelleet yksikössä 
keskimäärin 12 vuotta. Uusin työntekijä oli työskennellyt yhden kuukauden, kun taas 
pitkäaikaisin työntekijä oli ollut yksikössä 32 vuotta. Tutkimuksessa yhteistyön ele-
menttejä kuvasivat siis hyvin eri-ikäiset ja eri työhistorian omaavat työntekijät. Nuorella 
tai uudella työntekijällä nähtiin olevan yhteistyötä estävä vaikutus. Uutta työntekijää 
testailtiin ja suhtauduttiin skeptisesti ja nuorilla työntekijöillä nähtiin puuttuvan uskal-
lusta kysyä. Nuoria työntekijöitä ei myöskään aina uskallettu neuvoa. Vanhemmilla 
työntekijöillä oli taipuvaisuutta kangistua kaavoihin työnteon malleissa. Naisten ja 
miesten eroa yhteistyöhön ei tutkimuksessa tullut esille. Aikaisemmista tiimityökoke-
muksista, joita oli voinut hyödyntää leikkaustiimissä, oli saatu oppia traumatiimistä, ki-
putiimistä ja päiväkodista.  
  
Työympäristöllä nähtiin olevan vaikutusta yhteistyöhön. Pienen sairaalan etuina nähtiin 
työntekijöiden parempi toistensa tunteminen ja matala hierarkkisuus. Hätätilanteet kiris-
tivät ilmapiiriä. Moniammatillista yhteistyötä esti työntekijöiden tulo yksikköön eri or-
ganisaatioista. Tämän tutkimuksen mukaan pienet yksikkö-/organisaatiokoot ja työnte-
kijöiden tunteminen ja kuuluminen samaan organisaatioon tuovat paremmat edellytyk-
set yhteistyölle. Leikkaussalissa tarvitaan koulutusta hätätilanteista leikkaussalityön 
luonteen ymmärtämiseksi. Torkin (2012) tutkimuksessa leikkausyksikön koolla ei nähty 
olevan merkittävää vaikutusta tuottavuuteen, mutta toimenpide- tai suppea erikoisalata-
solla volyymilla oli merkitystä ja pienemmät yksiköt nähtiin ketterämpinä muutoksissa. 
Viitanen ja Konu (2006) ovat tutkimuksessaan todenneet organisaation matalien raken-
teiden antavan paremmat mahdollisuudet innovatiivisuudelle, uusien toimintatapojen 
kehittämiselle ja jaetulle johtajuudelle. Rakennammeko eri hallintokuntien alta tulevien 
työntekijöiden mallilla yhä syvempiä raja-aitoja työntekijäryhmien välille yhteisen poti-
laan hoidossa? Eri esimiesten alueilta tulevien työntekijäryhmien johtaminen asettaa 
mielestäni haasteen esimiestyölle leikkausyksiköissä. Onko perinteinen esimiestyö leik-
kaussaleissa muuttunut moniammatillisten, eri hallintokuntien alta tulevien työntekijöi-
den verkostojen johtamiseksi?  
 
Tässä tutkimuksessa moniammatillisen yhteistyön yhdeksi merkitykselliseksi tekijäksi 
paljastui virka-ajan ja päivystysajan erilainen toiminta. Virka-aikana leikkaussalin eri 
ammattiryhmien työskentely tapahtui aikaisemmin vakiintuneiden käytäntöjen mukaan 
ja ammattiryhmät tekivät pääsääntöisesti omien ammattiryhmiensä tehtäviä. Päivystys-
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aikana ryhmän pienuus, joidenkin ammattiryhmien poissa ollessa, ammattiryhmät teki-
vät enemmän limittäin ja lomittain tehtäviä ja myös muiden kuin oman ammattiryhmän 
tehtäviä. Myös päätöksenteko ja luovien ratkaisujen keksiminen koettiin päivystysaika-
na mielekkäänä. Tämä voi viitata tarpeeseen lisätä tiimin autonomisuutta. Arakelian 
ym. (2011) tutkimuksessa niukkojen resurssien koettiin parantavan tiimityötä leikkaus-
salissa. Myös tässä tutkimuksessa päivystysaika, kun tiimissä työskenteli ainoastaan sai-
raanhoitajat ja lääkärit, tiimityö koettiin esimerkilliseksi. Tutkimuksessa virka-aikana 
ammattiryhmän pienuus aiheutti riittämättömyyden tunnetta lääkintävahtimestareissa. 
Rajoittaako liiallinen työtekijä/ ammattiryhmämäärä leikkaustiimin yhteistyötä vai onko 
eri ammattiryhmien välisessä yhteistyön koordinaatiossa kehittämisenvaraa? Jatkossa 
olisi mielenkiintoista tutkia, millainen leikkaustiimien koostumus ja henkilöstömäärä 
olisi paras erityyppisissä leikkauksissa. 
 
Tämä päivänä elämme yhä enemmän monikulttuurisissa työyhteisöissä. Sippolan 
(2007) mukaan haasteita työyhteisöön asettavat eri kulttuurista taustoista tulevien työn-
tekijöiden ennakkokäsitykset, asenteet, erilainen käsitys työnteosta sekä näkemyserot 
sukupuolten välisistä rooleista työelämässä. Haastetta työyhteisöön tuovat myös kie-
liongelmat, jotka voivat aiheuttaa väärinkäsityksiä ja vaikeuttaa kommunikointia. Myös 
tässä tutkimuksessa leikkaussalin työyhteisö oli monikulttuurinen ja monikansallisuus 
aiheutti kulttuuritörmäyksiä ja kommunikointiongelmia. Työyhteisöissä tulisikin lisätä 
työntekijöiden ymmärrystä monikulttuurisuudesta ja tarjota kielikoulutusta. 
Vaikka tässä tutkimuksessa yhteistyön onnistumiseen nähtiin vaikuttavan ennemminkin 
työntekijä henkilönä, niin sairaanhoitajien ja lääkäreiden ammattiryhmien merkitys yh-
teistyössä korostui. Sairaanhoitajilla oli vastuu prosessin etenemisestä leikkaussalissa. 
Lääkärit kokivat saavansa opetusta ja apua sairaanhoitajilta aloittaessaan työskentelyn. 
Sairaanhoitajat tekivät, varsinkin päivystysaikana myös muiden ammattiryhmän tehtä-
viä. Päivystysaikana heidän tuli hallita sekä lääkintävahtimestarin että välinehuoltajan 
tehtävät. Myös sairaala-apulaisen tehtävien tekemisen sairaanhoitajat näkivät joissakin 
tilanteissa nopeuttavan potilasprosessia. Lääkäreiden suhtautuminen toisia ammattiryh-
miä kohtaan, jopa heidän itsensä mielestä, huononsi ilmapiiriä. Lääkäreiden käytös oli 
ajoittain huonoa. Lääkärit eivät tunteneet toisia työntekijöitä eivätkä aina tervehtineet. 
Lääkärit kävelivät ”mörököllinä” ja lääkäreiden tylyt vastaukset estivät toisia ammatti-
ryhmiä kysymästä. Lääkäreiden kielenkäyttö oli huonoa, kielenkäytössä näkyi autoritää-
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risyys ja määräily. Joskus lääkäreiden nähtiin päättävän vain päättämisen halusta. Tä-
män tutkimuksen mukaan leikkaussalissa tulisi lisätä eri ammattiryhmien yhteistä vas-
tuuta ja tasavertaisuutta tiimissä.  
Kuten tutkimuksen teoriaosassa esitellään moniammatillisen yhteistyön syntymiseen ja 
sen onnistumiseen liittyy yhteistyöosaaminen (Paukkunen 2003).  Airan (2012) mukaan 
yhteistyön tuomien synergiaetujen saavuttamiseksi yhteistyöhön tarvitaan myös osa-
puolten panostusta. Tässä tutkimuksessa työntekijöiden omaa ammatillista osaamista, 
korkeaa tietotaitotasoa ja käsitystä omasta roolista tiimissä pidettiin tärkeänä. Myös 
toisten ammattiryhmien työtehtävien tuntemisesta ja tekemisestä nähtiin olevan hyötyä. 
Kaikki ammattiryhmät eivät kuitenkaan tunteneet eivätkä osanneet tehdä toistensa työ-
tehtäviä. Paynen (2000) mukaan moniammatillinen yhteistyö muodostuu tasa-arvoisesta 
päätöksenteosta. Päätöksentekoprosesseissa etsitään yhdessä parasta mahdollista ratkai-
sua, jolloin työntekijöiltä vaaditaankin taitavan keskustelun ja dialogin taitoja (Isoherra-
nen 2012, 160). Övretveit(1995) näkee yhtenä yhteistyön edellytyksenä kompromissi-
hakuisuuden. Myös tämän tutkimuksen mukaan, jos päätöksistä ei sovittu moniammatil-
lisesti, vaikeutti se kaikkien ammattiryhmien työskentelyä. Työntekijöillä ei kuitenkaan 
aina ollut riittävää keskusteluyhteyttä oman ammattiryhmän kesken eikä muiden am-
mattiryhmien välillä. Kommunikoinnissa korostui joidenkin autoritäärisyys ja määräily. 
Jotkut päättivät vain päättämisen halusta. Oli itsekeskeisyyttä ja sooloilua, eivätkä kaik-
ki huomioineet muita. Kaikilla ei ollut mahdollisuutta vaikuttaa, eikä kaikkia otettu mu-
kaan keskusteluihin. Osan piti itse huolehtia tiedonsaannistaan ja tiedonkulku koettiin 
liian yksisuuntaisena.  Kaikki eivät uskaltaneet myöskään kysyä. Tämän tutkimuksen 
tuloksissa näkyi kompromissihakuisuuden merkitys yhteistyön onnistumisessa. Työyh-
teisössä ei saisi tietoisesti ärsyttää toisia ja kaikkien tulisi osata antaa myös periksi. 
Työntekijöiden tulisi voida tuoda omia mielipiteitään, mutta ryhmän ääntä tuli kuunnel-
la. Työntekijöiden tulisi osata myös vaieta konfliktin välttämiseksi. Työntekijöiden tuli-
si puhaltaa yhteen hiileen ja tarvittaessa ilma pitäisi puhdistaa viimeistään ennen kotiin-
lähtöä. Hyviin käytöstapoihin nähtiin kuuluvan asiallisen kommunikoinnin. Tässä tut-
kimuksessa kompromissihakuisuus nähtiin tärkeänä mutta moniammatillinen päätök-
senteko ontui. Työntekijöillä oli puutteita sosiaalisissa taidoissa sekä käyttäytymis- ja 
viestintätaidoissa.  
Isoherrasen (2012) mukaan moniammatillista yhteistyötä ei synny, jos ammattiryhmien 
välillä ei ole roolirajojen ylityksiä. Tässä tutkimuksessa vaikka tietoa toisten ammatti-
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ryhmien tehtävistä pidettiin tärkeänä ja toisten ammattiryhmien tehtävien tekemisen 
nähtiin jopa nopeuttavan prosessia, toisten ammattiryhmien tehtäviä ei kuitenkaan tun-
nettu ja eikä toisten ammattiryhmien tehtävien tekemistä koettu mielekkääksi. Sellaiset 
työntekijät nähtiin osaavampina, jotka pystyivät tekemään useampaa kuin yhtä ammatti-
roolia. Näin he kykenivät myös paremmin paikkaamaan ja auttamaan toisia. Toisia 
ammattiryhmiä ei kuitenkaan aina autettu. Joku ammattiryhmä koki epämiellyttäväksi 
olla yhtä aikaa muiden kanssa salissa ja uskalsi auttaa vasta pyydettäessä. Jotkut koros-
tivat omien ammattien rajoissa pysymistä työtehtävien tekemisissä. Koettiin, myös että 
vuosien varrella oli tehty paljon enemmän toisten ammattiryhmän tehtäviä kuin mitä nyt 
tehdään, jopa ”hurjiakin” asioita hätätilanteissa. Työnkierron ja toisten työtehtäviin tu-
tustumisen nähtiin edistävän toisten työn tuntemista, tällainen toimintamalli oli kuiten-
kin harvinainen. Tässä tutkimuksessa jokainen työntekijä vastasi siis ensisijaisesti omis-
ta työtehtävistään. Whyten ym. (2008) tutkimuksessaan liian rutiininomaisilla ja struk-
turoiduilla tiedotustilaisuuksien käytöllä voidaan peittää osaamisen puutteet, häiritä po-
sitiivista viestintää, vahvistaa ammattiryhmien rajapintoja, luoda jännitteitä ja ylläpitää 
ongelmallista kulttuuria. Onko liian tarkoilla ja rutinoiduilla tehtävänkuvilla saman-
suuntaisia vaikutuksia? Hämärtääkö liiallinen asiantuntijuus ja rutinoidut ja liian tarkat 
tehtävänkuvat potilaan kokonaisprosessin ymmärtämisen?  Myös Marjamaan (2012) 
tutkimuksessa yhteistyö nähtiin tärkeämpänä kuin ammattiryhmien roolit ja tiukat toi-
menkuvat. Tämän tutkimuksen mukaan leikkaussaleissa tulisikin lisätä tietoisuutta tois-
ten ammattiryhmien tehtävistä ja rakentaa ns. yhteistyöalueita limittäisemmän ja lomit-
taisemman työn tekemiseksi. Jatkossa olisikin mielenkiintoista selvittää, mitä eri am-
mattiryhmät voisivat ajatella tekevänsä toisten ammattiryhmien työtehtävistä ja toisaalta 
mitä eri tehtäviä eri ammattiryhmät voisivat ajatella toisten tekevän heidän omista työ-
tehtävistään. Näiden työtehtävien kohtaamisista voisi muodostua leikkaussalissa sellai-
sia alueita, joissa yhteistyö olisi kaikkien osapuolten mielestä mahdollista ja luonnollis-
ta. 
Tutkimuksessa kaikkien ammattiryhmien arvostus tiimissä koettiin tärkeänä mutta 
kaikki eivät kuitenkaan kokeneet saavansa arvostusta. Myös tiimin tuttuutta ja ryhmään 
kuulumista pidettiin tärkeänä, mutta kaikkia tiiminjäseniä ei kuitenkaan tunnettu, eivät-
kä kaikki kokeneet kuuluvansa ryhmään.  Vaikka tiimin tuttuutta pidettiin tärkeänä, tii-
min haluttiin kuitenkin vaihtuvan päivittäin henkilökemioiden kohtaamattomuuden ta-
kia. Leikkaustiimin jäsenten koordinoinnissa korostuukin henkilökemioiden kohtaami-
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sen tärkeys tiimissä. Tämän tutkimuksen mukaan työnjakoja tehtäessä tulisikin kiinnit-
tää huomiota, ei vaan työntekijöiden osaamiseen vaan jossain määrin myös henkilöke-
mioiden kohtaamiseen tiimissä. Kuinka tiivis leikkaustiimi on tarkoituksenmukainen? 
Toisaalta estääkö liian tiivis ja pysyvä tiimi tiimin uudistumisen ja kehittymisen? Tiivis-
tä yhteistyötä ei voi aina pitää toimivana yhteistyönä, vaan väärään paikkaan panostettu 
yhteistyö vie liikaa resursseja suhteessa siitä saataviin tuloksiin. Yhteistyössä työnteki-
jät joutuvatkin tasapainoilemaan löytääkseen sopivan yhteistyön tekemisen määrän, sy-
vyyden ja muodon. (Aira 2012, 146).  
Paukkusen ym. (2003) tutkimuksessa koskien työntekijöiden näkemyksiä yhteis-
työosaamisen oppimisesta yhteistyötä esti ammattien välinen epätasa- arvo, alojen ja 
ammattien kulttuuriset erot ja erillinen ammatillinen koulutus. Koulutukseen tai taita-
vaan yksilösuoritukseen perustuvan asiantuntijuuden nähdään olevan keinotekoinen ja-
ottelu ja tulevaisuudessa yhä merkityksettömämpi. Terveydenhuollon monimuotoisuu-
den nähdään edellyttävän tiukkojen tehtävä- ja ammattikuntarajojen purkamista. (Tanttu 
2007).  Toisaalta Filanderin (1997) mukaan yhteistyössä sektori- ja ammattirajojen ylit-
täminen nähtiin johtavan deprofessionalisaatioon ja katkaisevan ammattilaisten yhtey-
det oman alan asiantuntijuuden perinteisiin, standardeihin ja eettisiin normeihin. Sopi-
van yhteistyöntason löytäminen vaatiikin tasapainoilua yksilöasiantuntijuuden ja mo-
niammatillisen asiantuntijuuden välillä. 
Peltokorven (2010) mukaan leikkaussaleissa on merkittävää tehostamispotentiaalia, ja 
hän korostaa tiimin sisäistä tehokkuutta ja henkilöstöjohtamisen roolia tuottavuuden li-
säämiseksi. Marjamaan (2007) mukaan tuottavuuden parantamisessa olisi järkevää sat-
sata lääkäreiden ja hoitajien toimintaa limittäviin malleihin ja tukea kehitystä moniam-
matillisille tiimeille kohdistetuilla tulokseen sidotuilla kannustimilla. Myös Torkki 
(2012) näkee kannustinjärjestelmät oleellisena leikkaustoiminnan tuottavuudessa mutta 
myös joustavan työajan käytön. Janhosen (2010) mukaan tiimin sisäinen sosiaalinen 
verkostorakenne vaikuttaa tiimin suoriutumiseen ja laatuun. Mielekäs työ, hyvä työil-
mapiiri ja ihmissuhteet vaikuttavat työssä jaksamiseen (Lampinen ym. 2011, 4). Isoher-
rasen (2012, 163) mukaan hyvin toimivissa moniammatillisissa tiimeissä halutaan pysyä 
ja oma työ koetaan merkityksellisenä. Tänä päivänä potilaat odottavat asiantuntemusta 
ja perusteluja hoitoaan koskevassa päätöksenteossa, mutta myös sujuvaa ja saumatonta 
hoitoprosessia (Haukkapää-Haara & Serkola 2003). Ruuskan ja Haukkapää-Haaran 
(2004) mukaan prosessiajattelu tukee asiakaslähtöistä palveluketjuajattelua. Prosessi-
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johtaminen on nähty yhtenä terveydenhuollon tehostamiskeinona. Terveydenhuollossa 
palvelujen tuottajat tunnistavat yleensä oman yksikkönsä hoitoprosessit, mutta organi-
saatiorajat ylittävästä potilaan kokonaisesta palveluketjusta tai hoitokokonaisuudesta ei 
välttämättä olla selvillä. (Tanttu 2007, 62.) Tämän tutkimuksen mukaan leikkausyksi-
köissä tulisi satsata moniammatillisten tiimien yhteistyön ja moniammatillisen johtami-
sen kehittämiseen ja rakentaa hallittavat kokonaisuudet johtamisen ja työntekijöiden 
hallittavuuden näkökulmasta työtyytyväisyyden ja tuottavuuden kasvattamiseksi. Toi-
mintayksiköt olisi hyvä rakentaa mahdollisimman pitkistä eri asiakasprosesseista muo-
dostuvista kokonaisuuksista, joissa eri ammattiryhmät kuuluisivat saman hallinnon alle. 
Tällöin työntekijäryhmät ymmärtäisivät ja kehittäisivät koko asiakasprosessia parem-
min ja työskentelisivät, ei vaan ”leikkaustempun” näkökulmasta, vaan potilaan koko-
naisprosessi paremmin huomioiden. Näin voitaisiin myös edistää eri ammattiryhmien 
yhteenkuuluvaisuuden tunnetta ja madaltaa eri ammattien ja tehtävänkuvien tuomia ra-
ja-aitoja ammattiryhmien välillä. 
Tutkimuksen perusteella voidaan sanoa, että tiimin yhteistyö näyttäytyy jokseenkin eri-
laisena eri ammattiryhmien näkökulmasta. Eri ammattiryhmät tuovat näkemyksissään 
esille samanlaisia, mutta myös erilaisia leikkaustiimin yhteistyön edistäjiä ja estäjiä. 
Toinen ammattiryhmä voi pitää jotain tekijää edistäjänä, kun taas joku toinen ryhmä pi-
tää sitä estäjänä. Tässä tutkimuksessa leikkaustiimin yhteistyön estäjiksi muodostuneet 
tekijät mielestäni kuitenkin kumoavat käsityksen tiimityön toteutumisesta leikkaussalis-
sa. Tämän tutkimuksen pohjalta tiimien tulisi lisätä näkemystä työn luonteesta leikkaus-
salissa ja toisten ammattiryhmien tehtävistä ja myös tehdä enemmän toisten ammatti-
ryhmien tehtäviä leikkausprosessin etenemiseksi. Koulutusta tarvitaan vuorovaikutus- ja 
viestintätaitojen parantamiseksi. Johtamisen eri ammattiryhmät näkivät erilaisina, mikä 
nostaa esille jaetun johtajuuden koulutustarpeen. Tutkimukseni tulosten perusteella 
leikkaussalitiimin yhteistyön toimivuuden edellytyksistä voidaan sanoa, että leikkaus-
tiimin yhteistyö ei näyttäydy kaikilta osin kovin toimivana.  Leikkaussalin tiimityötä 
voidaan paremminkin pitää eri ammattiryhmien välisenä rinnakkain työskentelynä. 
Leikkaussalissa tarvitaankin edelleen moniammatillisten työmallien kehittämistä ja kou-
lutusta moniammatillisen leikkaustiimin yhteistyön parantamiseksi. Leikkaussalissa tu-
lisikin kehittää yksilöasiantuntijuudesta moniammatilliseen asiantuntijuuteen suuntaavia 
toimintamalleja. Keskeistä leikkaustiimin yhteistyön edelleen kehittämisessä on eri 
ammattiryhmien moniammatillinen yhteinen koulutus ja perehdytys.  
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Tutkimus tuotti uutta ja ajankohtaista tietoa leikkaussalin eri ammattiryhmien välisestä 
yhteistyöstä. Osa tutkimustuloksista oli hyvin samansuuntaisia löytämieni aikaisempien 
tutkimustulosten kanssa ja osa uusia (Liitetaulukot 4 ja 5). Tutkimus lisää ymmärrystä 
leikkaustiimin eri ammattiryhmien käsityksistä tiimityön toimivuudesta, tiimityön edis-
täjistä ja estäjistä leikkaussalissa. Tutkimuksesta saatua tietoa voidaan hyödyntää kehi-
tettäessä uusia toimintatapoja leikkaussaleissa, esimerkiksi suunniteltaessa eri työnteki-
järyhmien välistä työnjakoa. Tutkimustulosta voidaan hyödyntää sekä leikkaussalien 
johtamisessa että leikkaussalitiimin yksittäisen jäsenen tai koko tiimin sisäisessä kehit-
tämisessä ja koulutuksessa.  
Leikkaussalitiimin yhteistyö on ehdoton edellytys onnistuneelle ja turvalliselle poti-
lashoidolle. Leikkaustapahtuma sisältää paljon monimutkaisuutta sekä epävarmuutta ja 
leikkaustiimin yhteistyöhön vaikuttavat useat eri tekijät mm. potilas, leikkaustyyppi, 
leikkausympäristö, eri asiantuntijuudet ja persoonallisuudet. Näenkin moniammatillisen 
leikkaustiimin yhteistyön, ryhmänä toimimisen järjestelmäajattelun näkökulmasta 
avoimena systeeminä, jossa tiimin toimijat ja rakenne, toimintaympäristö ja olosuhteet 
ovat jatkuvassa muutoksessa.  Otalan (2008, 79 - 80) mukaan systeemiajattelu on kiin-
nostunut monimutkaiseen järjestelmään vaikuttavista osista, niiden välisistä suhteista ja 
näiden yhteisvaikutuksesta. Vaikka erilaiset järjestelmät on luotu ymmärtämisen apuvä-
lineiksi, niin on kuitenkin aina muistettava C. West Churchmanin ajatus systeemiteori-
asta vuodelta 1981, jonka mukaan inhimilliset systeemit, joihin leikkaussalitiimin yh-
teistyönkin voi lukea, ovat ennalta määräämättömiä, eikä niitä siten koskaan voida täy-
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Pyydän tutkimuslupaa Itä-Suomen yliopiston sosiaali- ja terveysjohtamisen laitoksella suoritetta-
valle terveyshallintotieteen pro gradu-tutkielmalleni. Tutkin tiimin yhteistyön edellytyksiä leikka-
ussalissa. Tutkimuskysymykseni ovat, mitkä tekijät ovat yhteydessä moniammatillisen leikkaussali-
tiimin yhteistyön toimivuuteen ja mikä edistää tai estää leikkaussalitiimin toimivaa yhteistyötä. 
Kerään aineiston haastattelemalla leikkaussalin henkilökuntaa ryhminä. Tutkimukseen osallistumi-
nen on vapaaehtoista. Käsittelen aineiston itse ja säilytän aineiston siten, että se ei ole muiden 
tahojen luettavissa. Noudatan tutkimuksessani anonymiteettiä, joten tutkimukseen osallistuvien 
henkilöllisyys eikä tutkimuskohde ole tunnistettavissa tutkimuksesta. 
 
Noudatan tutkimuksessani, tutkimustyössäni, tulosten tallentamisessa ja esittämisessä sekä tulos-
ten arvioinnissa rehellisyyttä, yleistä huolellisuutta ja tarkkuutta. Sovellan tieteellisen tutkimuksen 
kriteerien mukaisia ja eettisesti kestäviä tiedonhankinta-, tutkimus- ja arviointimenetelmiä Tutki-
museettisen toimikunnan (www.tenk.fi) sekä Itä-Suomen yliopiston tutkimuseettisten ohjeiden 
mukaisesti. Toteutan tieteellisen tiedon luonteeseen kuuluvaa avoimuutta ja vastuullista tiede-
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Arvoisa vastaanottaja 
Teen terveydenhuollon maisteriopintoihin liittyvää pro- gradu- tutkielmaani Itä- Suomen yliopisto 
sosiaali- ja terveysjohtamisen laitoksella. Tiimityö on yksi työn organisoinnin muoto ja leikkaussa-
leissa tiimityöllä on pitkät perinteet. Tutkielmani aihe on moniammatillisen leikkaussalitiimin yh-
teistyön toimivuus.  
Kerään tieto leikkaussalin yhteistyön toimivuudesta ryhmähaastatteluilla. Näiden ryhmähaastatte-
lujen tarkoituksena on selvittää moniammatillisen leikkaussalitiimin yhteistyön toimivuuden edel-
lytyksiä. Tavoitteena on löytää niitä tekijöitä, jotka ovat yhteydessä moniammatillisen leikkausali-
tiimin yhteistyön toimivuuteen ja mitkä estävät tai edistävät tiimin toimivaa yhteistyötä. Jatkossa 
haastattelututkimuksen tuloksia voidaan mahdollisesti hyödyntää moniammatillisen tiimityön ke-
hittämisessä leikkaussaleissa.  
Pro gradu opinnäytetyön ohjaajina toimivat FT Helena Taskinen ja YTM Alisa Puustinen Itä-Suomen 
yliopiston yhteiskunta- ja kauppatieteiden tiedekunnan sosiaali- ja terveysjohtamisen laitokselta. 
Pyydämme Teitä tarvittaessa esittämään tutkimukseen liittyviä kysymyksiä tutkimuksen allekirjoit-














HAASTATTELUSOPIMUS   2.3.2014 
Pyyntö osallistua tutkimukseen 
Pyydän teitä mukaan haastattelututkimukseen, joka liittyy Itä-Suomen yliopiston, Yhteiskunta- ja 
kauppatieteiden tiedekunnan, Sosiaali- ja terveysjohtamisen laitoksella tehtävään pro- gradu tut-
kielmaan. Tutkimukseen osallistuminen on täysin vapaaehtoista ja voitte keskeyttää tutkimuksen 
koska tahansa. 
Tutkimuksen tarkoitus 
Ryhmähaastattelun tavoitteena on saada ryhmämuotoisen keskustelun kautta tietoa moniamma-
tillisen leikkaussalitiimin yhteistyön toimivuuden edellytyksistä. Tutkimuskysymyksinä ovat: Mitkä 
tekijät ovat yhteydessä moniammatillisen leikkaussalitiimin yhteistyön toimivuuteen? Mikä edistää 
tai estää leikkaussalitiimin toimivaa yhteistyötä? Haastattelulle on varattu aikaa 30- 45 minuuttia.  
Tietojen luottamuksellisuus, säilytys ja tietosuoja 
Teiltä kerättyä tietoa käytetään vain kyseisessä pro- gradututkimuksessa ja tutkimusraportissa. 
Tutkimukseen annetut tiedot ovat ehdottoman luottamuksellisia. Tutkimustulokset raportoidaan 
yleisellä tasolla niin, ettei kenenkään yksittäisen henkilön näkemyksiä tai tietoja ole mahdollista 
tunnistaa. Tutkimukseen tehtävät haastattelut nauhoitetaan ja kirjoitetaan tekstiksi analyysiä var-
ten, jonka jälkeen nauhat tuhotaan.  
Tutkimuksen kustannukset ja rahoitus  
Tutkimukseen osallistumisesta ei makseta palkkiota eikä siitä koidu Teille kustannuksia. 
Lisätiedot 
Vastaan mielelläni kaikkia tutkimustani koskeviin kysymyksiin. Yhteystiedot: Terhi Venäläinen gsm 
040 5825645 tai vente64@suomi24.fi. Tarvittaessa voit olla yhteydessä myös ohjaajiini: FT Helena 
Taskinen; helena.taskinen @uef.fi tai YTM Alisa Puustinen; alisa.puustinen @uef.fi. 
Sitoumus 
Suostun haastateltavaksi ja siihen, että haastattelumateriaalia voidaan käyttää pro- gradu tutkiel-
man aineistona ja saadut tulokset raportoidaan pro- gradu- tutkielmassa.  
Allekirjoitus 










- Kuinka pitkä työkokemus teillä on?__________________________________________ 
- Kuinka kauan olette työskennelleet tällä kyseisellä osastolla?_____________________ 



















Liitetaulukko 1. Esimerkki induktiivisesta koodaamisista 





Alakategoria Yläkategoria  Yhdistävä kategoria 
Lääkärit Eri ammattiryhmil-
lä omat vahvuudet, 
omat osaamisalueet 
 
Kukin voi tuoda 
oman sen oman 
erikoisosaamisensa 
ja oman panoksensa 
 
Joskus voi olla 
tämmöstä että osa-
taan tehdä usean 
ammattiryhmän 
töitä vähän päällek-





tys siitä omasta 






ta niin, varmaan 
paremmin ymmär-














Jos on vaikka joku 









































































































































Liitetaulukko 2. Eri ammattiryhmien käsityksistä leikkaustiimin yhteistyön edistäjistä 
Ulottuvuus Lääkärit Välinehuoltajat Sairaala-apulaiset Lääkintä-vahtimestarit Sairaanhoitajat 
Johtaminen Työnjako/ koordinointi 
 Selkeästi määritellyt 
työtehtävät ja toimiva 
työnjako 
 Yhteisesti sovittu 
suunnitelma 
 Tiimin päivittäinen 
vaihtuminen 
Rutiinit ja käytännöt 
 Toimivat tiedonkulun 
käytännöt esim. 








 Toimivat käytännöt 
ja rutiinit (ohjeet) 
















 Työnjako eri 
ammattiryhmien 
välillä toimii 






 Toimiva työnjako 
 Suunnitelmallisuus 
 Tehtäväkierto 
Rutiinit ja käytännöt 
 Hätätilanteiden jälki-
puinti 
 Hyvästä tiedonkulusta 
huolehtiminen 
 Yhdessä sovitut päivän 
suunnitelmat 
 Konflikteissa kuunnel-













 Tiimin pysyminen sa-
mana koko päivän ajan 
 Tiimin päivittäinen 
vaihtuminen 
Rutiinit ja käytännöt 
 Aamuraporttikäytännöt 
ja leikkausohjelmat 








Oma ammatillinen osaaminen  
 Hyvä oma ammatilli-
nen osaaminen 
 Käsitys omasta roo-
lista tiimissä 
 Toistot työtehtävissä 
tuo kokemusta 
Kokonaisuuden hallinta 




























Oma ammatillinen osaaminen 
 Hyvä ammatillinen 
osaaminen 
 Omat erityistaidot 
 Omien ammatillisten 
rajojen huomioiminen 
Kokonaisuuden hallinta 





Oma ammatillinen osaaminen 
 Oma ammatillinen 
osaaminen ja korkea 
tietotaitotaso 
Kokonaisuuden hallinta 
 Työn luonteen ymmär-
täminen 









 Muutoksista sovitaan 
moniammatillisesti 
 Vastuu omista työ-
tehtävistä 





 Hyvä tilannetaju 
 Kokemus lisää koko-
naisuuden ymmärrys-
tä 




muita kuin oman 
ammattiryhmän 
työtehtäviä 
 Toisten auttaminen 
 Yhteisvastuu 
 Vastuu omista työ-
tehtävistä 
 Esimiehen tuki 
 ”ei katsota kuuluko 
tämä minun työteh-




 Kokemus tuo laa-
jempaa näkemystä 





















miseen ja oppimiseen 









 Vastuunotto prosessin 
etenemisestä 
 Esimiehen tuki 
 Ymmärrys vallitsevista 
olosuhteista 
 Hyvä tilannetaju 
 Itsenäinen ongelman-
ratkaisu 





 Hyvä perehdytys 
 
Ilmapiiri Käsitys tiimityöstä 








 Kaikki yhtä tärkeitä 
 Työskennellään yh-
dessä 
 Kaikilla on vaikutus-
Käsitys tiimityöstä 
 Tavoitteena on po-
tilaan hyvä hoito 
























 Potilaan nähdään ole-
van toiminnan keskiös-
sä 
 Eri alan osaajien yh-
teistyötä 
Vuorovaikutus 
 Toisten tiiminjäsenten 
tunteminen 
 Huumori 
 Toisten ammattien 
kunnioittaminen 
 Yhteen hiileen puhal-
Käsitys tiimityöstä 
 Yhteinen päämäärä, 
potilas on tärkein 
 Eri ammattiryhmien 
osa-alueet  
 Ryhmätyöskentely 
 Katsotaan yhden poti-
laan asioita eri kantilta 
 Sitä mitä päivittäin 
tehdään 
Vuorovaikutus 





että toiminta onnistuu 










tään ja konfliktit rat-
kaistaan keskustele-
malla 
 Hyvä ilmapiiri 
 Tunne ryhmään kuu-
lumisesta 
 Yhteistyökykyisyys 







 Palautetta ollaan 




 Annetaan tilaa toisille 
 Avoimet työkaverit 
 Ymmärrys, ettei 
kaikkien kanssa voi 
tulla yhtä hyvin toi-
meen 
 Ymmärrys, että lää-








 Toisten huomioon 
ottaminen ja ym-
märtäminen 
 Itsensä esittely 
 Hyvä ilmapiiri 
 Tunne ryhmään 
kuulumisesta 
 Ammattiylpeys ja 
oman ammattiryh-
män arvostus 
 Hyvät sosiaaliset 
taidot 






 Tietoisesti ei ärsy-
tetä  toisia 
 Toisia palveleva 
ilmapiiri 
 Osataan antaa pe-
riksi  











 Tunne ryhmään 
kuulumisesta 














 Ristiriidat ratkaistaan 
aina 
 Konflikteja pidetään 
vain mielipide-eroina 
 Hyvä ilmapiiri 
 Tunne ryhmään kuu-
lumisesta 
 Luottamus toisiin 
 Hyvät sosiaaliset taidot 
 Vastuunotto yhdessä 
muiden kanssa 








den eri kulttuurisista 
taustoista 
 Asioista pystytään so-
pimaan 
 Hyvä ilmapiiri 
 Toisten tukeminen ja 
rohkaiseminen 
 Hyvät käytöstavat 
 Kiitoksen antaminen 
on luonnollista 
 Johtaminen näkyy 
neuvotteluna 











 Hoitajien hyvä opet-
taminen 
 Hyvä yhteishenki 
 Leppoisa ilmapiiri 
 Tunne, että kuuluu 
kalustoon 
Työympäristö 





 Asioista puhutaan 
ääneen ja varmiste-
taan 
 Kuuntelemisen taito 















 Puhutaan suoraan ja 
kestetään se 







 Asioista puhutaan suo-
raan, mutta ei mennä 
henkilökohtaisuuksiin 
 Omasta hyvästä kie-
lenkäytöstä nähdään 















Liitetaulukko 3. Eri ammattiryhmien käsityksistä leikkaustiimin yhteistyön estäjistä  
 
Ulottuvuus Lääkärit Välinehuoltajat Sairaala-apulaiset Lääkintävahtimestarit Sairaanhoitajat 
Johtaminen Työnjako/ koordinointi 
- 
Rutiinit ja käytännöt 
 Aikatauluista ei sovi-
ta 
 Taukojen pituus koe-
taan erilaisena 
 Työnjaosta lääkärei-





 Checklistat eivät ole 
niin hyvin käytössä 







 Eri työpisteissä 
kiertäminen 
 Kiire 
Rutiinit ja käytännöt 











Rutiinit ja käytännöt 


















mien ja pelisääntöjen 
puuttuminen 
 Liian pieni henkilö-
kuntamäärä 
 Liika ajan laskeminen 
Rutiinit ja käytännöt 
 Epäselvät työnkuvat 
 Koetaan, että tehdään 








Oma ammatillinen osaaminen 
- 
Kokonaisuuden hallinta 
 Ei ole kiinnostusta 
tehdä toisten ammat-
tiryhmien tehtäviä 
 Ei ole riittävästi tie-
toa muiden työnteki-
jöiden työtehtävistä, 
rooleista ja osuudesta 


















 Koulutuksen ja 
opetuksen puu-
te 
Oma ammatillinen osaaminen 
- 
Kokonaisuuden hallinta 








Oma ammatillinen osaaminen 
- 
Kokonaisuuden hallinta  
 Epäselvä johtaminen 






Oma ammatillinen osaaminen 






mistä ei koeta mielek-
kääksi 
 Toisen ammattiryh-
män työtehtäviä ja 
osaamista ei tunneta 







Ilmapiiri Tiiminjäsenten käsitys tiimi-
työstä 
 Johtaja on kirurgi, ti-
lanne vaikutti johta-
miseen, johtaja voi 
olla myös anes-
tesialääkäri 








jen esille nosto ja 
kriisikokouksiin ajau-
tuminen 
 Ei tunneta toisten 
ammattiryhmien 
työntekijöitä 
 Tiukka ilmapiiri 
 ”Välillä ihmiset kä-
velevät salista ulos” 
 Liian vähästä mie-
lenpahoittaminen 
 Lääkäreiden huono 
käytös 
 Kirurgien huono käy-
tös 
 Hoitajien töykeä käy-
tös nuoria lääkäreitä 
kohtaan  















 Kireä ilmapiiri 





ja ja kiistoja 
 ”on pyöritetty 
korvasta käytä-
vällä” 










 Eivät tiedä kuka tii-












 Ei tunneta kaikkia 
ammattiryhmiä 
 Ei koeta mukavaksi 
olla yhtä aikaa salis-
sa muiden ammatti-
ryhmien kanssa 
 Palaute koetaan 
moitteena 
 Kireä ilmapiiri 
 Hierarkkisuus 
 Ei pystytä vaikutta-
maan  
 Nokkavat ja itsevar-
mat työkaverit 











ryhmiä ei arvosteta 
samalla tavalla 






 Lääkäreiden väliset 
riidat johtamisessa 






















 Tiimin johtaja on ns. 




teenpiirre ja tiimin ko-
koonpano vaikuttivat 
Vuorovaikutus 
 Asenteet toisia koh-
taan / erilaisuuden hy-
väksymättömyys 
 Omaa työskentelyä pi-
detään ainoana oikea-
na tapana 




 Ennakkoasenteet eri 
kulttuureita tulevia 
työntekijöitä kohtaan 
 Innostuksen puute 
 Ei uskalleta neuvoa 
nuorempia työntekijöi-
tä 
 Lääkäreiden huono 
käytös 
 Lääkärit haluavat päät-
tää päättämisen halus-
ta 
 Erilaisia kulttuureita ja 





 Oman edun asettami-














 Liiallinen arkuus 
 Terävät piirteet 
 Muiden työntekijöiden 
”tyrannisointi” 
Työympäristö 
 Äkilliset tilanteet 






 Äkillisten tilanteiden 
tiedonkulun sekavuus 
 Lääkäreiden välillä ei 
ole riittävää keskuste-
luyhteyttä 





 Kommunikointi on 
negatiivissävytteistä, 
siinä korostuu autori-
täärisyys ja määräily  
 Riidellään ja huude-
taan 





 Tieto ei ole ai-
na oikea-
aikaista 
 Leikkauslista ei 
ole kaikkien 
luettavissa 






 Ei uskalleta ky-
syä 













tää huolehtia itse 












 Asioista tehdään lii-
an suuria ja teatte-
rimaisia ja vaikene-









 Tiedonkulku liian yk-
sisuuntaista,  ”kentän” 
ääntä enemmän esille 
 Tiedonkulku ontuu 
uusien asioiden esille 
nostamisessa 
 Ei uskalleta kysyä 
 Etukäteisen tiedon 
puuttuminen 
Kommunikointi 
 Monikansallisuus lisää 
kielellisiä ongelmia 
 Lääkäreiden tylyt vas-
taukset 
 Välitön, liian suora pa-
laute 





Liitetaulukko 4. Leikkaustiimin yhteistyön edistäjien aikaisempien tutkimusten vertailu 
tämän tutkimuksen tuloksiin 
Edistäjät Aikaisempien tutkimusten tulokset Tämän tutkimuksen tulokset 
Johtaminen  Selkeästi määritelty tavoite 
 Potilaan keskipisteenä oleminen 
 Niukat resurssit 
 Kyky koordinoida potilaan monitie-
teellistä palvelua 
 Viestinnän kynnysten madaltaminen 
 Eri ammattiryhmien oikeanlainen 
koordinointi 
 Ammattirajat ylittävää vuorovaikutus-
ta edistävä työn järjestäminen 
 Häiritsevästi käyttäytyvien poistami-
nen 
 Prosessien kartoitus 
 Arvoa tuottavien prosessinvaiheiden 
lisääminen 
 Alkavan tehtävän edellytysten määrit-
täminen 
 Vaarojen tunnistus ja luokittelu 
 Vastuun jakaminen 
 Tieto suorituskyvyn mittareista 
 Henkilökunnan sitouttaminen 
 Johdon tuki 
 Ammattiryhmien välisten sosiaalisten 
suhteiden ja normien luominen ja yh-
teisen näkemysten tukeminen 
 Konfliktien johdonmukainen ratkaisu 
 Toimenpidekohtaiset ohjelmat ja 
käytännöt 
 Näyttöön perustuvien käytäntöjen 
käyttö 
 Standardoidut tiedonsiirtoprotokollat 
 Tiedotustilaisuuksien käyttö 
 Debriefing-tekniikan käyttö 
 Työskentely potilaiden hyväksi 
 Potilaan on keskiössä 
 Potilas on tärkein 
 Yhteisesti sovittu suunnitelma 
 Selkeästi määritellyt työtehtävät, 
vastuut ja toimiva työnjako 
 Kokeneille annetaan vaativampia 
tehtäviä 
 Ajantasaiset toimenkuvat 
 Työnkierto 
 Kokeneiden työntekijöiden sijoit-
taminen vaativimpiin tehtäviin 
 Mahdollisuus monipuolisiin 
työtehtäviin 
 Tiimin pysyminen samana koko 
päivän ajan  
 Tiimin päivittäinen vaihtuminen 
 Rutiinit ja käytännöt 
 Toimivat tiedonkulun käytännöt 
 Mahdollisuus leikkauspäivän 
ajantasaiseen seurantaan 
 Hyvästä tiedonkulusta huolehti-
minen 
 Tiedonkulun varmistaminen 
erilaisissa tilanteissa 
 Tavoitteista ja aikatauluista sovi-
taan  
 Aamuraporttikäytännöt ja leik-
kausohjelma 
 Kirjalliset ohjeet 
 Oman ammattiryhmän asioiden 
opettaminen muille ammattiryh-
mille 
 Mahdollisuus uudistumiseen ja 
oppimiseen 
 Hyvä perehdytys 
 Konflikteissa kuunnellaan kaik-
kia osapuolia 
Työtehtävien hallinta  Tiiminjäsenen tieto tehtävästään ja 
sen vaikutuksista 
 Jatkuva tietojen, taitojen ja kapasitee-
tin kehittäminen 
 Koulutuksen säännöllisyys 
 Viestintätaitojen koulutus 
 Vuorovaikutuksen oppiminen rooli-
leikein 
 Tiiminjäsenten interaktiivinen vies-
tinnän koulutus 
 Taito kouluttaa ratkaisemaan ristirii-
toja 
 Kokenut henkilökunta 
 Ymmärrys toisten tiiminjäsenten 
 Omien ammatillisten rajojen 
huomioiminen 
 Joustavuus työtehtävissä 
 Työntekijöiden tulee tehdä myös 





 Rinnakkainen tehtävien tekeminen 
 Joustavuus työtehtävissä 
Ilmapiiri  Työstä nauttiminen 
 Kaikkien työvaiheiden arvostus 
 Selkeä johtajuus 
 Vapaa vuorovaikutus 
 Tiimin tuttuus 
 Kirurgin käyttäytyminen 
 Huumori 
 Työntekijöiden väliset hyvät suhteet 
 Työyhteisössä viihtyminen 
 Toisten kunnioittaminen 
 Tiiviit luottamussuhteet 
 Työntekijät voivat korjata kielteisiä 
piirteitä toisissaan ja epäjohdonmu-
kaisuuksia potilashoidossa 
 Työntekijöiden hyvä itsetunto 
 Hoitajien kyky mukautua kirurgien 
mieltymyksiin ja yksilöllisiin vaati-
muksiin sekä muuttaa omaa toimintaa 
muiden käyttäytymisen mukaan 
 Motivoitunut henkilökunta 
 Toimenpiteen eteneminen 
 Monimutkaiset toimenpiteet 
 Toisten tiiminjäsenten tuntemi-
nen 
 Ammattiryhmien arvostaminen 
 Erilaisuuden hyväksyminen 
 Ristiriidat ymmärretään  
 Hyvä ilmapiiri: avoin, rento, 
leppoisa, luottavainen,  iloinen ja 
toisia palveleva 
 Tunne ryhmään kuulumisesta 
 Yhteistyökykyisyys 
 Työntekijöiden hyvät sosiaaliset 
taidot; avoimuus, helppo lähes-
tyttävyys, oma-aloitteisuus, ulos-
päin suuntautuneisuus ja rehelli-
syys 
 Täsmällisyys työtehtävissä 
 Palautetta annetaan ja vastaan-
otetaan mutta epäasiallinen pa-
laute ohitetaan 
 Annetaan tilaa toisille 
 Ymmärrys ettei kaikkien kanssa 
voi tulla yhtä hyvin toimeen 
 Hyvä yhteishenki 
 Toisten huomioon ottaminen ja 
ymmärtäminen ja kunnioittami-
nen 
 Ammattiylpeys ja oman ammatti-
ryhmän arvostus 
 Tietoisesti ei ärsytetä toista 
 Periksi antamisen taito  
 Positiivinen palaute koetaan 
arvostuksena 
 Auttamisen mahdollisuus koe-
taan arvotuksena 
 Huumori 
 Yhteen hiileen puhaltaminen 
 Ammattiryhmien tasavertaisuus 
 Konflikteja pidetään vain mieli-
pide-eroina 
 ”Ilma” pitää puhdistaa ennen 
kotiin lähtöä 
 Ymmärrys työntekijöiden eri 
kulttuurisista taustoista 
 Toisten tukeminen ja rohkaise-
minen 
 Hyvät käytöstavat 
 Kiitoksen antaminen on luonnol-
lista 
 Johtaminen näkyy neuvotteluna 
 Konflikteja pidetään vain mieli-
pide-eroina. 
 Ymmärrys, että kaikkien kanssa 
ei voi tulla toimeen 
100 
 
 Palaute koetaan arvostuksena 
 Luottamus toisiin 
 Asioista pystytään sopimaan 
 Konfliktit ratkaistaan keskuste-
lemalla 
 Moniammatillinen päätöksenteko 
 Vastuunotto prosessin edistymi-
sestä 
 Vastuunotto omasta työstä ja 
vastuun jakaminen oman ryhmän 
kesken 
 Yhteisvastuu muiden ammatti-
ryhmien kanssa 
 Toisten auttaminen 
 Toisten pyytämättä auttaminen 
Viestintä  Ennakoiva tiedonanto 
 Tieto viivästyksistä 
 Tehokas tiedonvaihto tiiminjäsenten 
välillä 
 Potilaan käyttö tiedonlähteenä 
 Muiden kliinikoiden tulosten antaman 
tiedon käyttö oman päätöksenteon tu-
kena  
 Kriittisyys tiedon laadussa 
 Välitön palaute 
 Jatkuva palautteenanto 
 Etukäteiskeskustelut 
 Hyvä kommunikointi 
 Eri asiantuntijalääkäreiden yksityis-
kohtaiset keskustelut 
 Oma-aloitteisuus tiedonsaannissa 
 Kuuntelemisen taito 
 Ei takerruta lillukan varsiin 
 Ongelmista informointi 
 Vaietaan konfliktin välttämiseksi 
 Ryhmän kuunteleminen 
 Omasta hyvästä kielenkäytöstä 
nähdään jäävän hyvä mieli itselle 
 Asioista puhutaan ääneen ja 
varmistetaan 
 Puhutaan suoraan ja kestetään se 
mutta ei mennä henkilökohtai-
suuksiin 
















Liitetaulukko 5. Leikkaustiimin yhteistyön estäjien aikaisempien tutkimusten vertailu 
tämän tutkimuksen tuloksiin 
Estäjät Aikaisempien tutkimusten tulokset Tämän tutkimuksen tulokset 
Johtaminen  Henkilöstöpula  
 Tiimin kokoonpanon jatkuvat muu-
tokset 
 Toimenpidekäytäntöjen vaihtelut 
 Työn paljous 
 Ei ole riittävästi tietoa muiden työn-
tekijöiden osaamisesta, työtehtävis-
tä, rooleista ja osuudesta 
 Yhteiset suunnitelmat ja pelisäännöt 
puuttuvat 
 Epäselvät työnkuvat 
 Vapaamuotoisen yhdessäolon puute 
 Koulutuksen ja opetuksen puute  
 Hierarkkisuus 
 Moniammatilliset tiimikokoukset 
puuttuvat 
Käsitys tiimityöstä  Kaikilla ei ole samaa käsitystä tiimin 
rakenteesta ja sen toiminnasta  
 Henkilökunta ei näe psykologisten 
tekijöiden merkitystä suoriutumisessa 
 Rooliristiriidat ja epäselvät odotukset 
ja rajalliset käytänteet 
 Erilaiset käsitykset rooleista ja yhtei-
sistä päämääristä 
 Eri ammattiryhmillä erilainen käsi-
tys tiimin johtamisesta.  
 Riidat johtamisessa 
 
Työympäristö  Odottamattomat muutokset  
 Tiloihin liittyvät tekijät 
 Työtilan sekaisuus 
 Instrumenttien huono käytettävyys 
 Hierarkkinen kulttuuri 
 Erilaiset kulttuuriset taustat 
 Erilainen sosiaalinen asema 
 Ennakkoasenteet eri kulttuu-
reista tulevia työntekijöitä koh-
taan,  erilaisia kulttuureita ja 
tapoja ei hyväksytä 
 Eri sukupolvien ja työntekijöi-
den eripituisten työhistorioiden 
aiheuttamia ristiriitoja työtehtä-
vien tekemisen mallista 
 Äkilliset/ hätätilanteet 
 Tekniikan pettäminen 
 Uusi työntekijä yksikössä 
 Stressi 
Vuorovaikutus  Toisten kunnioittamattomuus 
 Erimielisyys johtoa kohtaan 
 Kollegiaalisuuden puuttuminen 
 Virheiden peittely 
 Tunne ryhmään kuulumattomuudesta 
 Erimielisyydet ammattiryhmien välil-
lä 
 Ammattiryhmien väliset jännitteet 
 Asenne tiimityötä kohtaan 
 Aggressiivinen käyttäytyminen 
 Riidat 
 Vallankäyttö 
 Konfliktien ratkaisemattomuus 
 Rutiineiden noudattamattomuus 
 Tiiminjäsenen kyvyttömyys yhteis-
työhön 
 Henkilökemioiden kohtaamattomuus 
 Tunne ryhmään kuulumattomuudes-
ta 
 Ei tunneta kaikkia tiimin jäseniä 
 Itsekeskeisyys 
 Toisten huomioimattomuus 
 Nokkavat ja itsevarmat työkaverit 
 Toisten huomioimattomuus 
 Oman edun asettaminen yhteisen 
edun edelle 
 Asenteet toisia kohtaan näkyivät 
huonona käytöksenä. 
 Sooloilu 
 Piittaamattomuus toista ammatti-
ryhmää kohtaan 
 Ratkaisemattomat näkemyserot eri 
ammattiryhmien välillä 
 Ratkaisemattomat ammatilliset 
näkemyserot 
 Joku haluaa päättää vain päättämi-
sen halusta 
 Aikatauluista ei sovita  
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 Ristiriitojen esille nosto vaihtelevaa 
ja ajaudutaan kriisikokouksiin 
 Ei haluta tehdä toisten ammattiryh-
mien tehtäviä 
 Toisten ammattiryhmien tehtävien 
tekemistä ei koeta mielekkääksi 
 Henkilökemioiden kohtaamatto-
muus 
 Piittaamattomuus työn kokonaisuu-
desta 
 Omista työtehtävistä kiinnipitämi-
nen  
 Ei jousteta eikä auteta toisia ammat-
tiryhmiä 
 Taukojen pituus koetaan erilaisena 
 Arvostuksen puute 
 Omaa työskentelytapaa pidetään 
ainoana oikeana tapana 
 Konfliktit ratkaistaan huutamalla 
 Toisia ei auteta 
 Ei ole kiva olla yhtä aikaa salissa 
muiden kanssa 
Viestintä  Haluttomuus kommunikoida tois-
ten ammattiryhmien kanssa 
 Uskaltamattomuus tiedonkulussa 
 Tiedostustilaisuuksiin osallistu-
mattomuus 
 Asenteet ja motivaation puute 
tarkastuslistan käyttöön 
 Syyttäminen 
 Ankara kielenkäyttö 
 Kirurgin huono kielenkäyttö 
 Kyvyttömyys asioiden vastaanot-
tamiseen 
 Lääkäreiden tylyt vastaukset 
 Ei uskalleta kysyä 
 Kielenkäyttö saattaa olla huonoa 
 Asioista tehdään liian suuria ja 
teatraalisia ja vaikeneminen on vai-
keaa 
 Ei ole riittävää keskusteluyhteyttä 
 Kommunikointi on negatiivissävyt-
teistä, siinä korostuu autoritäärisyys 
ja määräily 
 Kaikkia ei oteta mukaan keskuste-
luun 
 Palaute koetaan moitteena  
 Check-listat eivät ole niin hyvin 
käytössä kuin niiden pitäisi olla  
 Tieto ei ole aina oikea-aikaista 
 Leikkauslista ei ole kaikkien luetta-
vissa 
 Tiedonkulun puutteet 
 Kommunikaatio-ongelmat 
 Työntekijöiden puutteelliset viestin-
tätaidot 
 Tiedonkulku liian yksisuuntaista  
 Tiedonkulku ontuu uusien asioiden 
esille nostamisessa  
 Monikansallisuus lisää kielellisiä 
ongelmia 
 Äkillisten tilanteiden tiedonkulun 
sekavuus 
 Autoritäärisyys ja määräily 
 
